







Dresden International University (DIU) 
in Kooperation mit 






zur Erlangung des Grades „Master of Science“ im Masterstudiengang 
„Parodontologie und Implantattherapie“ 
 
 
Veränderung der Oberflächenbeschaffenheit eines dentalen Implantates nach 
Sondierung: Eine In-Vitro-Analyse mittels Laserscanning-Mikroskopie  
 
[Engl. Changes of surface properties of dental implants after probing: An in vitro 








Vorgelegt von: Madlena Betthäuser 
Matrikelnummer: 7008143 

























1. Einleitung ............................................................................................................ 1 
1.1 Das dentale Implantat: Ein Überblick ................................................................. 1 
1.1.1 Historie .................................................................................................... 1 
1.1.2 Epidemiologie und Implantaterfolg .......................................................... 2 
1.1.3 Bedeutung für die Gesellschaft ............................................................... 5 
1.1.4 Implantatdesign ....................................................................................... 7 
1.1.5 Platform Switching .................................................................................. 8 
1.1.6 Implantatmaterial ..................................................................................... 9 
1.1.7 Oberflächenbeschaffenheit des Implantates und dessen Implikationen 10 
1.1.8 Oberflächenbeschaffenheit der Implantatschulter ................................. 12 
1.2 Anatomische Strukturen um das Implantat .................................................. 14 
1.3 Biologische Implikationen der Oberflächenbeschaffenheit .......................... 16 
1.4 Diagnostik .................................................................................................... 18 
1.4.1 Screening Indices .................................................................................. 18 
1.4.2 Sondierung des periimplantären Gewebes ........................................... 20 
1.4.3 Parodontale Untersuchungssondensysteme ......................................... 21 
1.5 Zielsetzung der Arbeit .................................................................................. 22 
2. Methodik ........................................................................................................... 23 
2.1 Versuchsaufbau ........................................................................................... 23 
2.1.1 Proben ....................................................................................................... 23 
2.1.2 Pilotstudie zur Überprüfung der Messmethode ......................................... 24 
2.1.3 Stativ und Sonden ..................................................................................... 26 
2.1.4 Laserscanning-Mikroskop (LSM 800 MAT) ............................................... 28 
2.1.5 Messmethode und Berechnung ................................................................. 29 
2.2 Versuchsdurchführung ................................................................................. 32 
2.3 Mikroskopische Analyse der Implantatoberflächen ...................................... 34 
2.4 Statistische Analyse ..................................................................................... 39 
3. Ergebnisse ........................................................................................................ 40 
3.1.1 Makroskopische Beurteilung vor Bearbeitung ....................................... 40 
3.1.2 Makroskopische Beurteilung nach Bearbeitung .................................... 40 
3.2.1 Mikroskopische Beurteilung vor Bearbeitung ........................................ 41 
3.2.2 Mikroskopische Beurteilung nach Bearbeitung ..................................... 42 
3.3  Deskriptive Statistik der Proben vor und nach Bearbeitung ........................ 45 
3.4  Veränderung der 2D-Oberflächenbeschaffenheit nach Sondierung ........... 48 
3.5 Veränderungen der 3D-Oberflächenbeschaffenheit nach Sondierung ............ 53 
4. Diskussion ........................................................................................................ 57 
 
4.1 Kritische Evaluation des Versuchsaufbau- und Durchführung ......................... 57 
4.2 Kritische Evaluation der Messmethode ........................................................... 59 
4.3 Bewertung der physikalischen Oberflächenparameter .................................... 61 
4.4 Bisherige Daten zur Veränderungen von Implantatoberflächen nach 
Instrumentierung .................................................................................................... 63 
4.5 Mögliche biologische Implikationen der gemessenen Veränderungen ............ 68 
5. Zusammenfassung ........................................................................................... 72 
6. Literatur ................................................................................................................ I 
7. Appendix .......................................................................................................... XIII 
7.1 Ergänzende Tabellen ..................................................................................... XIII 
7.2 Abbildungen .................................................................................................. XVII 






1. Einleitung  
1.1 Das dentale Implantat: Ein Überblick 
Das Zahnimplantat (lat: in „hinein“ und plantare „pflanzen“) ist ein alloplastisches 
Konfektionsteil und übernimmt die Funktion einer künstlichen Zahnwurzel. Dementsprechend 
dient das Implantat der Wiederherstellung der Kaufunktion, Okklusion, Ästhetik und 
Phonetik. Zudem bewahrt es vor weiterer Destruktion des verbleibenden Gebisses und kann 
durch den Erhalt einer stabilen Okklusion vor Kiefergelenkerkrankungen schützen. 
Mit wachsender Lebenserwartung und höher werdenden Ansprüchen an die subjektiv 
wahrgenommene Lebensqualität, zu der auch die Gesundheit in erheblichem Maße zählt (da 
Silva et al., 2012), ist das Interesse an Therapiemöglichkeiten nach Zahnverlust deutlich 
gestiegen. So hat sich das dentale Implantat im Laufe des 20. Jahrhunderts zunehmend in 
der alltäglichen Zahnmedizin etabliert und ist für den heutigen Anspruch der zahnärztlichen 
Prothetik als ein wesentlicher Bestandteil eines festsitzenden Zahnersatzes unverzichtbar 
geworden. Damit das Zahnimplantat die gewünschte langfristige Funktion übernehmen kann, 
ist der initiale Implantationserfolg sowie eine lange Implantatlebensdauer Voraussetzung. Die 
Langlebigkeit von Implantaten hängt vor allem davon ab, ob es zu einer Entzündung im das 
Zahnimplantat umgebenden periimplantären Gewebe kommt.  
Um eine Periimplantitis frühzeitig zu erkennen, wird bei der routinemäßigen zahnärztlichen 
Vorsorgeuntersuchung der periimplantäre Sulkus durch eine Parodontalsonde untersucht. In 
diesem Zusammenhang wurde postuliert, dass bei Verwendung einer üblichen Metallsonde 
für die Sondierung gleichzeitig Beschädigungen bzw. Veränderungen der physikalischen 
Ultrastruktur der Implantatoberfläche ausgelöst werden. Möglicherweise können diese 
Veränderungen zu Verschlechterung der Biokompatibilität und zu einer Begünstigung der 
Anlagerung von pathogenen Bakterien auf der sondierten Implantatoberfläche beitragen. 
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Ultrastruktur der Implantatoberfläche ein 
wesentlicher Parameter für eine bakterielle Besiedelung in der Nachbarschaft des Implantats 
darstellt (Dhir, 2013) und damit Einfluss auf die Entstehung von Entzündungen haben kann. 
Dementsprechend gilt es, postoperative Oberflächenveränderungen zu vermeiden. 
1.1.1 Historie 
Laut Forschungen des brasilianischen Professor Amedeo Bobbio von der Universität Santos 
existierten bereits zur Zeit der Mayas Zahnimplantate. Das früheste nachgewiesene 
Implantat wurde demnach im 7. Jahrhundert in einem Unterkiefer eingesetzt. Über Muschel- 
und Steinformen erfolgte die Entwicklung von Zahnimplantaten, die den tatsächlichen 
funktionellen Anforderungen gerecht werden, erst mit Anfang des 19. Jahrhunderts. 




gegangener Zähne zu implantieren. Drei Jahre später veröffentlichte der Italiener J. Maggiolo 
zum ersten Mal Versuche, Metallimplantate aus Gold für dieses Ziel einzusetzen. Darauf 
folgten weitere Implantatentwürfe aus Eisen und Blei (Maria und Grünberg, 2013). Erst im 
20. Jahrhundert wurde ein Implantat aus einem biokompatiblen Material, Vitallium, 
entworfen. Im Jahr 1937 inserierte Alvin Strock schließlich ein Implantat aus diesem Material 
in den Kieferknochen. Es folgte eine Reihe von Implantaterfindungen bzw. 
Weiterentwicklungen, die sich vor allem im Design unterschieden. So kamen Nadel-, 
Schrauben- und Blattimplantate auf den Markt (Pasqualini U et al., 2009). Ein Durchbruch in 
der Geschichte der dentalen Implantologie gelang dem Entdecker der Titanimplantate Per-
Ingvar Brånemark. Er erkannte die hohe Biokompatibilität des Werkstoffes in den 1960er 
Jahren. Der Orthopäde aus Göteborg veröffentlichte Daten einer gelungenen 
Osseointegration, so dass das Therapieverfahren mit Titanimplantaten zunehmend an 
Anerkennung gewann und der Werkstoff inzwischen als Standardmaterial in der 
Implantologie eingesetzt wird (Grigor’ian et al., 2013). 
1.1.2 Epidemiologie und Implantaterfolg 
Nach Angaben der Deutschen Gesellschaft für Implantologie e.V. (DGI) werden in 
Deutschland jährlich ca. eine Million Implantate gesetzt. Der zunehmende Wunsch nach 
festsitzendem Zahnersatz führt durch fortlaufende Optimierung bestehender 
Implantatsysteme zur ständigen Weiterentwicklung der Implantatprothetik. 
Um über Erfolg und Misserfolg einer implantologischen Therapie sprechen zu können, muss 
zunächst Einigung über deren jeweilige Definitionen herrschen. In vielen 
Beobachtungsstudien wird lediglich der vollständige Implantatverlust als Misserfolg gewertet. 
Andere Definitionen sehen eine erfolgreiche Implantation erheblicher differenzierter und 
fordern, dass neben dem fehlenden Implantatverlust weitere Kriterien erfüllt sein müssen. So 
wurde 1986 von Albrektsson et al. eine Definition vorgeschlagen, welche den Grundstein für 
spätere Konventionen gelegt hat. Für eine erfolgreiche Implantattherapie müssen demnach 
folgende Kriterien erfüllt sein (Albrektsson et al., 2002): 
 
- Lockerungsgrad 0 
- fehlende periimplantäre Radioluzenz 
- Implantat in situ 
- keine Verletzung von Nerven 
- vertikaler Knochenabbau <0,2mm/Jahr nach dem ersten Jahr postoperativ 
 
Diese Kriterien wurden 2008 im Rahmen des International Congress of Oral Implantologists, 




eine der geläufigsten Klassifikationen des Erfolges einer Implantattherapie (Misch et al., 
2008). 
Qualitätseinstufung des Implantaterfolg Klinische Kriterien 
I – Erfolg mit optimaler Implantatgesundheit - Weder Schmerzen noch Missempfindung bei 
funktioneller Belastung 
 - Keine Mobilität 
 - Radiologisch darstellbarer Knochenverlust seit 
Implantation <2mm 
 - Keine Exsudation 
II – Zufriedenstellendes Implantatüberleben - Kein Schmerz bei funktioneller Belastung 
 - Keine Mobilität 
 - Radiologisch darstellbarer Knochenverlust seit 
Implantation 2-4mm 
 - Keine Exsudation 
III – Eingeschränktes Implantatüberleben - Missempfindung bei funktioneller Belastung 
 - Keine Mobilität 
 - Radiologisch darstellbarer Knochenverlust 
>4mm jedoch weniger als 1/2 der 
Implantatlänge 
 - Sondierungstiefe >7mm 
 - Evtl. Exsudation 
IV – Implantatversagen - Schmerzen bei funktioneller Belastung 
 - Mobilität 
 - Radiologisch darstellbarer Knochenverlust >1/2 
der Implantatlänge 
 - Therapeutisch nicht kontrollierbares Exsudat 
 - Implantat nicht länger in situ 
 
Tabelle 1: Klassifikation des Erfolgs einer zahnärztlichen Implantattherapie entsprechend der 





Da die meisten Studien keine einheitlichen Erfolgskriterien verwenden, darüber hinaus 
unterschiedliche Beobachtungszeiträume betrachten und außerdem den Einfluss von 
wichtigen epidemiologischen Co-Variablen teilweise nur unzureichend berücksichtigen, ist 
ein Vergleich der in diesen Studien berichteten Erfolgsraten nur eingeschränkt möglich 
(Alsaadi et al., 2008b). In einer großen Populationsstudie, basierend auf einem nationalen 
Datenregister der schwedischen Krankenversicherungen, wurden im Jahr 2015 die Daten 
von 4.716 Patienten mit dentalen Implantaten untersucht (Derks et al., 2015). Nach einem 
Beobachtungszeitraum von 9 Jahren (2003-2012) haben 7.6% der Patienten mindestens 1 
Implantat verloren. Früher Implantatverlust (vor prothetischer Versorgung des Implantats) 
wurde in 4.4% der Patienten beobachtet, wohingegen der späte Implantatverlust (9 Jahre 
nach prothetischer Versorgung) in 4.2% der Patienten auftrat. Als Risikofaktoren des frühen 
Implantatverlusts konnten in dieser Studie Rauchen, Vorerkrankung an einer marginalen 
Parodontitis sowie eine Implantatgröße <10mm ausgemacht werden.  
Auch eine belgische Arbeitsgruppe konnte bestätigen, dass der Erfolg einer 
Implantattherapie sehr stark von den Komorbiditäten des Patienten abhängt. In 1514 
Implantaten, variierte das Risiko des Misserfolgs von 0% bis 33%. In dieser Studie konnten 
erhöhte Misserfolgsraten bei Patienten mit Osteoporose, Hyperthyreoidismus und M. Crohn 
gefunden werden (Alsaadi et al., 2008b). Eine schwedische Studie, die den frühen 
Implantatverlust (innerhalb des ersten Jahres nach Implantation) analysierte, wurde im März 
2017 von Jemt et al. publiziert (Jemt, 2017). Anhand von 2.848 Patienten untersuchte der 
Autor die fünf wichtigsten Risikofaktoren eines Implantatverlustes und fasste die Patienten, 
auf die ein oder mehrere Risikofaktoren zutrafen, in die eine Studiengruppe und alle 
Patienten, auf die kein Risikofaktor zutraf, in einer zweiten Studiengruppe zusammen. 
Demnach ergibt sich für Patienten, auf die mindestens einer der fünf Risikofaktoren zutrifft, 
ein Risiko von 7%, das Implantat früh innerhalb des ersten Jahres zu verlieren. Für die 
zweitgenannte Gruppe ergibt sich ein Risiko von nur 0,1%. Die Gesamtrate des 
Implantatverlusts nach einem Jahr lag bei 2.7%. Eine große monozentrische Studie aus 
Österreich berichtet von einer allgemeinen Implantatüberlebensrate von 97% (Busenlechner 
et al., 2014). In dieser Kohortenstudie, welche das Implantatüberleben nach 8 Jahren 
beurteilte, waren nur Rauchen und die Vorerkrankung an einer marginalen Parodontitis als 
unabhängige Faktoren für einen Implantatverlust gefunden worden. Keine signifikanten 
Assoziationen wurden für Alter, Zahntyp, Knochenaugmentation, Osteoporose, oder 
Diabetes mellitus beobachtet. 
Insgesamt legen die zitierten Studien und eine Synopsis von 14 großen Studien mit follow-up 
Perioden von 2-16 Jahren nahe, dass die Gesamtprävalenz eines vollständigen 
Implantatverlust eher gering ist (im Mittel 3-5%) (Paquette et al., 2006), in bestimmten 




Wählt man feiner graduierte Endpunkte des Implantaterfolgs, sind bis zu 25% der Implantate 
durch ein Implantatüberleben mit nur eingeschränktem Erfolg gekennzeichnet (Marco et al., 
2016). Die genauere Einschätzung der Langzeitprognose (>10 Jahre) bedarf darüber hinaus 
weiterer Studien, da die Datenlage diesbezüglich noch unbefriedigend ist. Insgesamt lässt 
sich eine große Heterogenität bezüglich der Definition der Risikofaktoren, welche einen 
Implantatverlust begünstigen, feststellen (Busenlechner et al., 2014; Moy et al., 2005; 
Paquette et al., 2006). Den Ergebnissen jüngster systematischer Reviews und Meta-
Analysen nach zu urteilen, sind die Hauptrisikofaktoren für einen Verlust eines dentalen 
Implantats: Rauchen (Moraschini and Barboza, 2018), parodontale Vorerkrankung 
(Chrcanovic et al., 2014), retinierte Reste des Befestigungszements und eine unzureichende 
Knochenqualität im Bereich des Implantatlagers (Chrcanovic et al., 2017). Für andere 
Faktoren wie Alter, Diabetes (Moraschini et al., 2018), Osteoporose, Therapie mit 
Bisphosphonaten, und weitere erweist sich die Literatur als wenig eindeutig und das Risiko, 
welches mit diesen Faktoren assoziiert ist, bleibt weiter unklar. 
1.1.3 Bedeutung für die Gesellschaft 
In der modernen Gesellschaft spielt die subjektiv wahrgenommene Lebensqualität eine 
immer größere Rolle. Neben dem finanziellen Status, und sozialen Kontakten kommt dabei 
der Gesundheit ein sehr hoher Stellenwert zu (Bennadi and Reddy, 2013; da Silva et al., 
2012; Locker and Slade, 1994). Die auf die Mundgesundheit bezogene Lebensqualität steht 
insbesondere in Abhängigkeit von Kauleistung, psychosozialen Komponenten, wie 
Selbstdarstellung, Kommunikation, Gesichtsästhetik und emotionale Expression, wie 
Lachen. Bei Beeinträchtigung dieser Faktoren, ist mit einer Herabsetzung der individuellen 
Lebensqualität zu rechnen (Gift and Atchison, 1995). 
Das Institut der Deutschen Zahnärzte (IDZ), die Bundeszahnärztekammer (BZÄK) und die 
Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV) untersuchen seit mehreren Jahren 
periodisch den Mundgesundheitszustand und das Mundgesundheitsverhalten der deutschen 
Bevölkerung (Jordan and Micheelis, 2016). Es wurden unter anderem die Häufigkeit an 
Erkrankungen des parodontalen Apparates, das tägliche Mundhygieneverhalten der 
Gesellschaft, die Inanspruchnahme und der Grad der zahnärztlichen Versorgung erhoben 
und die mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität untersucht. Unter anderem wurde dabei 
eine auffällige Unzufriedenheit bei Patienten mit herausnehmbarem Zahnersatz gefunden. 
Die Ursachen dafür liegen in der eingeschränkten Kaufähigkeit, der subjektiv 
kompromittierten oralen Hygienefähigkeit und der damit verbundenen oralen 
Geruchsbildung, der unzureichenden Passgenauigkeit wie auch in der unbefriedigenden 
Ästhetik. Dazu kommen Beschwerden an den verbleibenden natürlichen Zähnen aufgrund 
der Schub- und Retentionskräfte der Halteelemente (Creugers and De Kanter, 2000; 




Erfassung der individuellen mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität in der erwachsenen 
Bevölkerung (John et al., 2006; Lam et al., 2014). Bei Auswertung dieser Fragebögen wird 
häufig deutlich, dass der Anspruch der Menschen an die mundbezogene Lebensqualität 
kontinuierlich steigt, gleichzeitig aber auch die Zahl der Menschen mit fehlenden Zähnen auf 
Grund der steigenden Lebenserwartung stetig zunimmt. Die Populationspyramide (Abbildung 
1) zeigt die zu erwartende Lebenserwartung durch den demografischen Wandel und lässt 
durch den zudem höher werdenden Anspruch an Lebensqualität (s.o.) eine erhöhte 
Nachfrage an Zahnersatz erwarten. 
 
.  
Abbildung 1: Der demografische Wandel in Deutschland lässt auch einen steigenden Bedarf an Zahnersatz 
vermuten (www.populationpyramid.net). 
 
Als Folge dieser Entwicklungen steigt in der deutschen Bevölkerung die Nachfrage nach 
einer zahnersetzenden Therapie durch enossale Implantate. Neben den insgesamt 
steigenden Fallzahlen implantologischer Behandlungen belegt in diesem Zusammenhang 
auch eine Analyse der in der Suchmaschine Google eingegebenen Suchanfragen zum 
Begriff „Zahnimplantat“ ein deutlich zunehmendes Interesse an dieser 













Abbildung 2: Häufigkeit der Suchanfragen bei Google nach dem Begriff „Zahnimplantat“ in Deutschland. Analyse 
mittels Google Trend (https://trends.google.de) im Zeitraum 14.04.2013 bis 14.04.2018. 
1.1.4 Implantatdesign 
Im Allgemeinen werden in der Zahnmedizin inzwischen fast ausschließlich 
rotationssymmetrische Implantate verwendet. Dabei handelt es sich meistens um 
Schraubenimplantate, deren ossäres Lagergewebe mit rotierenden Instrumenten in den 
Kieferknochen präpariert werden kann (Hong and Oh, 2017). Diese Art der Implantate gibt es 
in zusammengesetzter (zweiteiliger) und einteiliger Form, wobei sich bei beiden Gruppe das 
Material, die Konizität, die Art des Gewindes sowie die Oberflächenbeschaffenheit 
unterscheiden können (Abbildungen 3 und 4). 
    
 
Abbildung 3: Einteiliges Implantat (1) und 
zusammengesetztes Aesthura Implantat (2) 
(Implantologie and Varianten, 2013) 
 Abbildung 4: Implantatkörper (1), 
Abutment (2), Abutmentschraube (3), 
Implantatpfosten (4) 
   
Die Wahl einer geeigneten Implantatdimension richtet sich nach den jeweiligen 
Funktionsanforderungen sowie nach dem Volumen des vorgesehenen knöchernen 
Lagergewebes (J Lazzara, 1994). In der Regel richtet sich die Auswahl der Länge nach 




Durchmesser durch den Mindestabstand zum benachbarten Zahn bzw. Implantat sowie der 
transversalen Breite des zahnlosen Alveolarfortsatzes begrenzt wird (Prasad et al., 2013).  
Üblicherweise sind Implantate 10-12mm lang und haben einen Durchmesser von 4,0-5,0mm. 
In jüngerer Zeit finden jedoch auch deutlich kürzere (> 4mm) und dünnere (>3mm) 
Implantate Einsatz in der klinischen Therapie. Diese sind insbesondere dann gefragt, wenn 
das Volumen des zahnlosen Kieferabschnittes ohne vorangehende Knochenrekonstruktion 
keine stabile Verankerung eines Implantats mit üblichen Dimensionen zulässt und eine 
Augmentation nur eingeschränkt oder gar nicht möglich ist oder diese durch den Patienten 
abgelehnt wird (Jain et al., 2016). 
1.1.5 Platform Switching 
Ein begrenzter crestaler Knochenverlust um dentale Implantate im ersten Jahr nach Beginn 
der Belastung wurde lange Zeit als unvermeidlich angesehen und wird auch heute noch sehr 
kontrovers diskutiert. Einige Autoren beschreiben einen initialen marginalen Knochenabbau 
von 1-1,5mm im ersten Jahr nach der Belastung des ossär vollständig eingeheilten 
Implantats (Albrektsson et al., 1986). Zur Begründung wird angenommen, dass die 
Implantat-Abutment-Grenze („micro-gap“) konstruktionsbedingt für Flüssigkeiten und 
Mikroorganismen durchlässig ist und dass sich deshalb auf Höhe der Implantatplattform im 
angrenzenden Gewebe ein gleichmäßig nach koronal und apikal ausgedehntes, ca. 1mm 
großes entzündliches Infiltrat ausbildet, das nach apikal zur umschriebenen Resorption des 
crestalen Knochens führt. In den vergangenen Jahren wurde unter anderem durch das 
sogenannte „platform switching“ versucht, die laterale Begrenzung des „micro-gap“ und 
damit das begleitende subklinische entzündliche Infiltrat auf die Implantatplatform zu 
verlagern. Dabei wird ein Abutment eingesetzt, das ein im Vergleich zum Implantat deutlich 
kleineren Durchmesser aufweist und somit der bei konventionellen Implantaten bündige 
Übergang zwischen Abutment und Implantat aufgehoben wird.  
 
 
Abbildung 5: Schematische (links) sowie fotografische (rechts) Darstellung eines Platform Switching Implantates 





Tatsächlich zeigte sich in mehreren Veröffentlichungen eine verringerte entzündliche 
Reaktion im Bereich der Platform von Implantaten die nach diesem Prinzip gestaltet waren 
und damit einhergehend weniger crestaler Knochenverlust (Enkling et al., 2013; Renvert et 
al., 2011). Eine kürzlich publizierte Meta-Analyse von nicht-randomisierten 
Beobachtungstudien konnte belegen, dass Implantate die dem Prinzip des platform-
switching folgen, einen geringeren periimplantären Knochenverlust aufweisen als Implantate 
mit konventionellem Design (Santiago Junior et al., 2018). Allerdings war die Chance (Odds) 
für eine nicht erfolgreiche Implantattherapie zwischen Implantaten mit regulärer Platform und 
Implantaten mit platform-switching nicht unterschiedlich, was den klinischen Vorteil dieses 
Prinzips in Frage stellt (Santiago Junior et al., 2018). Darüber hinaus hat eine randomisierte-
kontrollierte Studie keinen Vorteil bei platform-switching Implantaten gefunden (Enkling et al., 
2013). Expertenbefragungen haben außerdem ergeben, dass dieses Implantatdesign 
zunehmend an Interesse verliert, da ein Sondieren, wie es für das parodontale Screening 
notwendig ist (siehe 1.4),die Diagnostik periimplantärer Probleme stark erschwert wird 
(Hürzeler&Zuhr, 2017).  
1.1.6 Implantatmaterial 
Bei bisher allen verfügbaren Biomaterialien, die in der Medizin eingesetzt werden, hat sich in 
der Zahnmedizin das Implantat aus Titan durchgesetzt. Das Material weist eine hohe 
Biokompatibilität auf, so dass keine allergischen Reaktionen bekannt sind und 
Fremdkörperreaktionen sehr selten festgestellt wurden (Ananth et al., 2015). Es wird 
angenommen, dass dies darauf zurückzuführen ist, dass Titan eine molekulare Verbindung 
mit dem Knochen eingeht sowie sich bei Berührung mit Sauerstoff eine Oxidschicht auf der 
Oberfläche bildet, die somit schützende Eigenschaften hat (Abbildung 6). 
 
 
Abbildung 6: Darstellung der Oxidschicht einer Titanoberfläche 1: Elektrolyt 2: Oxidschicht 3: Titan, modifiziert 






Das Metall wird in der Implantologie entweder als Reintitan oder als Legierung in Verbindung 
mit Aluminium (6%) und Vanadium (4%) verwendet. In der hier dargestellten Studie handelt 
es sich um Implantate aus einer Kombination von Titan-Zirkonium-Legierung Roxolid mit 
einer SLA-Oberfläche. Ergänzend ist zu erwähnen, dass in der modernen Zahnheilkunde 
immer häufiger Materialien wie Zirkonium(V)-oxid, sogenannte Zirkonimplantate, eingesetzt 
werden (Ananth et al., 2015; Cionca et al., 2017). Sie gewinnen durch die helle, weißliche 
Farbe des Implantatkörpers besonders in der ästhetischen Zone an Attraktivität, können 
jedoch bisher nicht ausreichend zuverlässig die gleichen hohen biologischen 
Materialeigenschaften sicherstellen wie Titanimplantate (Cionca et al., 2017). 
1.1.7 Oberflächenbeschaffenheit des Implantates und dessen Implikationen 
Neben dem Schraubengewinde, das der Makroretention zwischen Implantat und Knochen 
dient, befasst sich die aktuelle Forschung zunehmend mit dem Mikrodesign der Implantate 
(Rupp et al., 2018). Damit die Osseointegration des Implantates im Kieferknochen gelingt, ist 
eine erhöhte Oberflächenrauigkeit vorteilhaft (Le Guéhennec et al., 2007). Bis in die 80er-
Jahre fanden Implantate mit glatter (maschinierter) Oberfläche wie die Brånemark-Implantate 
Verwendung. Seitdem wurden verschiedene Verfahren entwickelt, um ein modifiziertes 
ultrastrukturelles Oberflächenrelief zu schaffen (Le Guéhennec et al., 2007). Der primäre 
Gedanke hierbei ist eine schnelle biologische Stabilisierung des Implantates durch eine 
beschleunigte Osseointegration. Neben dem primären Ziel der Osseointegration gilt es 
jedoch auch die folgenden Prozesse und deren Abhängigkeit von den biologischen 
Eigenschaften der Implantatoberfläche zu beachten (Subramani et al., 2009). Demnach 
sollte auch ein Augenmerk auf die sekundäre Stabilität gelegt werden um die Gefahr des 
sekundären Implantatverlustes möglichst gering zu halten. So hat eine systematische 
Recherche von Heitz-Mayfield et al. klare Hinweise erbracht, dass die Beschaffenheit der 
Implantatoberfläche das Risiko für die Manifestation einer periimplantären Entzündung 
nachhaltig beeinflusst (Heitz-Mayfield, 2008). Dem zufolge gilt es, die physikalischen und 
biologischen Eigenschaften der Implantatoberfläche nicht nur nach dem Ziel einer möglichst 
raschen Osseointegration zu konzipieren, sondern dabei auch die funktionellen Aspekte 
während und nach der Ausbildung einer biomechanischen festen Gewebeeinheilung mit 
einzubeziehen (Heitz-Mayfield, 2008; Subramani et al., 2009).  
Während zur ultrastrukturellen Modifikation der Implantatoberfläche zunächst vor allem 
additiven Techniken, zum Beispiel eine Beschichtung der Oberfläche mittels Titan-Plasma-
Spray oder Hydroxylapatit-Spray, der Vorzug gegeben wurde, haben sich aufgrund einer 
unzureichenden Verbundstabilität später zunehmend ablative Techniken sowie die 
Konditionierung mit elektrolytischen Chemikalien durchgesetzt (Rupp et al., 2018). Auch das 
Verfahren der elektrolytischen Oxidation zählt zu diesen ablativen Techniken. Sie ist eine 




Implantatherstellern angewandt. Die dadurch geschaffene raue und durch Mikroporositäten 
vergrößerte Oberfläche dient durch die vergrößerte Kontaktfläche zwischen Implantat und 
Knochen einer leichteren Osseointegration (Abbildung 7). Bei ablativen Techniken wird die 
Oberfläche mit Titan- oder Aluminiumoxid bestrahlt und/oder eine Säure- oder Thermoätzung 
durchgeführt. Diese Technik hat sich aktuell zum häufigsten Standardverfahren etabliert und 
wurde von verschiedenen Wissenschaftlern weiter evaluiert. So haben Kieswetter et al. 
gezeigt, dass die, durch diese Technik erzeugte Mikrorauheit die Proliferation von 
osteoblasten-ähnlichen Zellen und damit die Osseointegration positiv beeinflusst wird 
(Kieswetter et al., 1996). 
 
Abbildung 7: Angeätzte Oberfläche (links) und Plasma-beschichtete (rechts) Oberfläche (Michael G. Newman, 
Henry Takei, Perry R. Klokkevold, 2014) 
 
Eine geätzte Oberfläche weist einen größeren Implantat-Knochenkontakt auf als glatte 
Implantate. Diese Annahme wurde anhand einer tierexperimentellen Studie an Hunden von 
Abrahammson et al. validiert (Abrahamsson et al., 2001). Durch die Unregelmäßigkeiten der 
Implantatoberfläche im Knochen kommt es durch eine gesteigerte Adhäsion und 
Matrixproduktion von Osteoblasten zu einer biomechanischen Bindung, so dass das 
Titanimplantat mit dem Knochen „mikroverzahnt“ wird (Sullivan et al., 1997; Wennerberg et 
al., 1993). Die Ausbildung der beschriebenen biomechanischen Verbindung dauert in der 
Regel mehrere Wochen. In dieser Zeit ist der Verbund des Implantates im Knochen allein 
vom Makrodesign, also dem Schraubengewinde, abhängig (Albrektsson and Wennerberg, 
2004). 
Zusammenfassend begünstigt die raue Oberfläche den Vorgang einer schnellen 
Osseointegration des Implantats. Der Vorteil der Rauheit ist jedoch nur solange gegeben, 




Implantates nicht in direktem Knochenkontakt stehen sondern Kontakt zu Weichgewebe 
haben beziehungsweise frei liegen, kann eine erhöhte physikalische Rauheit der 
Implantatoberfläche negative Auswirkungen für die langfristige Implantaterhaltung haben. So 
konnte in Tierversuchen gezeigt werden, dass die Ausprägung der Periimplantitis bei 
eloxierten, porösen Implantatoberflächen größer ist (Heitz-Mayfield, 2008). Andere Autoren 
zeigten eine erhöhte Inzidenz von Implantatverlusten im Rahmen einer Periimplantitis bei 
Implantaten mit ultrastrukturell modifizierter Implantatoberfläche im Vergleich zu Implantaten 
mit polierten Oberflächen. Umgekehrt hatte überraschenderweise an glatt polierten 
Implantatoberflächen nach therapeutischer Beseitigung der periimplantären Entzündung 
eher eine Re-Osseointegration stattgefunden (Gotfredsen et al., 2007). In einem 2008 
publizierten systematischen Review kamen die Autoren zu dem Schluss, dass erhöhte 
Implantatrauigkeit und erhöhte freie Oberflächenenergie von Implantaten die Ausbildung 
eines Biofilms begünstigen. Allerdings räumten die Autoren ebenso ein, dass sich diese 
Schlussfolgerung aus der Synopse von unterschiedlichen in-vitro und in-vivo Studien 
ergeben hat, welche primär deskriptiven Charakter hatten (Subramani et al., 2009). Eine 
Auflistung und Erläuterung weitere biologischer Implikationen unterschiedlicher 
Eigenschaften der Implantatoberfläche sowie dessen Ursachen findet sich in Kapitel 1.1.9. 
 
Die in der vorliegenden Studie verwendeten Implantate besitzen eine „sand-blasted, large 
grit, acid etched“ (SLA) Oberfläche. Durch grobes Sandstrahlen wird eine Makrorauheit des 
Titans von 20-40µm erreicht. Ein anschließendes Säurebad aus H2SO4 und HCl führt zu 2µm 
bis 4µm großen Einziehungen auf der Makrorauheit (Alsaadi et al., 2008a). 
1.1.8 Oberflächenbeschaffenheit der Implantatschulter 
Koronal des Schraubengewindes befindet sich die Implantatschulter. Sie ist von fester 
Mukosa und im besten Fall von Knochen umgeben. Während der Einheilungsphase ist sie 
aus okklusaler Sicht von einer Einheilschraube (geschlossenes Vorgehen) oder einem 
Gingivaformer (offenes Vorgehen) bedeckt. Ähnlich wie im dento-gingvalen Komplex des 
Zahnes bildet sich im Bereich der Implantatschulter unter physiologischen Bedingungen ein 
entzündungsfreier hart- und weichgeweblicher Übergang mit einem charakteristischen 
anatomischen Aufbau. Dabei muss die Oberfläche der Implantatschulter neben dem 
Knochen auch der periimplantären Mukosa eine geeignete Basis für die Entstehung einer 
manschettenartigen Barriere bieten. Nur so ist der Verbund von rauem Implantatkörper und 
Knochen/Weichgewebe vor exogenen Noxen und Mikroorganismen geschützt. Damit sich 
ein Gewebekomplex bilden kann, der diese Funktion erfüllt, muss diese Region auf Dauer 
entzündungsfrei gehalten werden. Diese Voraussetzung kann im Wesentlichen durch eine 
glatte Oberfläche der Implantatschulter erzielt werden, da sich auf dieser weniger Biofilm 




bieten nur einige zweiteilige Implantate, deren Platform deutlich aus dem Alveolarknochen 
heraus ragt und auf Höhe des Weichgewebes zu liegen kommt (sogenannte „tissue level“ 
Implantate) die Möglichkeit die Oberfläche der crestalen Portion des Implantatkörpers glatt 
zu gestalten. Bei zweiteiligen Implantaten, deren Platform auf dem Niveau der 
Knochenoberfläche positioniert wird (sogenannte „bone-level“ Implantate), zeigt die 
Implantatschulter regelmäßig eine mikrostrukturierter Oberfläche (Abbildung 8).  
 
 
Abbildung 8: Vergleich von maschinierter (Kacheln links, 100x bzw. 400x Vergrößerung) und mikrostrukturierter 
Implantatschulter (Kacheln rechts, 100x bzw. 400x Vergrößerung) (Bollen et al., 1996). 
 
Sollte es bei diesen Implantaten zur unerwünschten, pathogenen Exposition des Implantats 
zur Mundhöhle kommen, liegt bei einer maschinierten Implantatschulter durch geringere 
Plaqueakkumulation ein geringeres Infektionsrisiko vor als bei einer mikrostrukturierten 
Implantatschulter. Eine erhöhte physikalische Rauigkeit der Implantatoberfläche führt bei 
dauerhafter Exposition zur Mundhöhle zu einer verstärkten Biofilmanlagerung und damit zu 
einer intensiveren Entzündungsreaktion, die zu einer verstärkten Progression der 
Periimplantitis und damit zum rascheren Implantatverlust führen kann (Buser et al., 1992). 
Neben den prothetischen Belastungen von Implantaten ist es wichtig, die weiteren klinischen 
Beanspruchungen, denen die Implantate ausgesetzt sind, nicht außer Acht zu lassen 
(Louropoulou et al., 2012). Es gibt mehrere Untersuchungen, die zeigen konnten, dass sich 
die Anwendung von Metallküretten zur Therapie der Periimplantitis ungeeignet ist, da sie die 
Grundrauheit der Implantatoberfläche erhöhen (Hallmon et al., 1996; Mengel et al., 1998) 
und somit die Anlagerung von Plaquebakterien begünstigen. Insgesamt gibt es zahlreiche 
Berichte, die nahelegen, dass Metallscaler für die Behandlung von glatten Titanflächen 
ungeeignet sind, da die Oberflächenrauigkeit im Vergleich zu Behandlung mit nicht-
metallischen Instrumenten erhöht ist (Louropoulou et al., 2012). Für raue Oberflächen unter 
der Implantatschulter scheinen Metallinstrumente die Integrität der Ultrastruktur aufzuheben 
und das Material zu glätten, während nicht-metallische Instrumente die Struktur besser 
erhalten (Louropoulou et al., 2012). Die Wahl eines geeigneten Behandlungsinstruments 
sollte nach dem gewünschten therapeutischen Ziel erfolgen. Falls die behandelte 




Oberfläche vorzuziehen, um die Biofilmbildung möglichst gering zu halten. Umgekehrt sollte 
die ursprüngliche Oberflächenstruktur möglichst vollständig erhalten werden, wenn langfristig 
eine erneute Osseointegration angestrebt wird. Für Instrumente, die zur Diagnostik 
verwendet werden, haben bislang nur wenige Studie den Effekt auf eine Veränderung der 
Oberflächenrauigkeit untersucht (Fakhravar et al., 2012a). 
1.2 Anatomische Strukturen um das Implantat 
Der feingewebliche Aufbau des periimplantären Weichgewebes zeigt nur teilweise 
Ähnlichkeiten mit den marginal-parodontalen Strukturen eines Zahnes (Berglundh et al., 
1994, 1991; Berglundh and Lindhe, 1996). Ähnlich wie am Zahn findet sich auch um das 
Implantat eine weichgewebliche Manschette, die sich hemidesmosomal an die Oberfläche 
des Titanimplantates anheftet. Es entstammt der, dem Implantat benachbarten, oralen 
Mukosa. Von koronal wird dieser weichgewebliche Übergang zunächst vom Epithel der 
Mukosa gebildet. Dieser in Analogie zum dento-ginigvalen Übergang als Saumepithel 
bezeichnete epitheliale Anteil zeigt in der Regel eine Schichtstärke von ca. 1mm. Nach 
apikal schließt sich eine ebenfalls ca. 1mm starke bindegewebige Schicht an, die reich an 
Kollagen ist aber weniger Fibroblasten und Blutgefäße enthält, als die vergleichbare Struktur 
des supragingivalen Faserapparates an Zähnen (Berglundh et al., 1991). Die Dimension des 
weichgeweblichen Übergangs und seiner epithelialen und bindegewebigen Komponente sind 
für verschiedene Implantatsysteme nachgewiesen worden und gelten deshalb als 
weitgehend konstant (Abrahamsson et al., 2001; Gould et al., 1984). Wiederum in Analogie 
zu den dentalen Verhältnissen wird diese weichgewebliche Zone des periimplantären 
Gewebes deshalb auch als Zone der biologischen Breite beschrieben (Berglundh and 
Lindhe, 1996). Buser et al. untersuchte bereits 1997 prothetisch versorgte und unversorgte 
Implantate und konnte mit histologischen Schnitten nachweisen, dass die erwähnte 
weichgewebliche Zone auch bei unbelasteten Implantaten regelmäßig anzutreffen ist 
(Cochran et al., 1997). 
Der grundlegende Unterschied der Anatomie zwischen Zahnhalteapparat und 
periimplantären Gewebe ergibt sich durch das Fehlen des Wurzelzementes um das 
Implantat, so dass keine senkrecht an der Implantatoberfläche ansetzenden gingivalen 
Faserzüge vorhanden sind. Anstatt der normalerweise radiär einstrahlenden 
Bindegewebsfasern, verlaufen die implantatsassoziierten Fasern parallel zur 






Abbildungen 9 und 10 (Lindhe et al., 2008) 
 
Abbildung 9: Bukkal-lingualer Schnitt. Zur Zahnseite 
azellulärer Wurzelzement mit inserierenden 
Kollagenfasern, die vor allem senkrecht zur 
Wurzeloberfläche gerichtet sind. 
Abbildung 10: Periimplantäre Mukosa und Knochen 
an der Gewebe-/Titan- Schnittstelle. Die Kollagenfasern 
sind vor allem parallel zur Titanfläche des Implantates 
gerichtet. 
 
Der periimplantäre Gewebeaufbau lässt sich auch in transversaler (horizontaler) Richtung in 
zwei Zonen unterteilen: Die mit dem Abutment/Implantat in direktem Kontakt stehende 
Innenzone ist reich an Fasern und einigen Fibroblasten. Sie stellt die Barriere zwischen 
oraler Umgebung und periimplantären Knochen dar und wird in der Literatur auch als 
Narbengewebe bezeichnet (Berglundh et al., 1994; Buser et al., 1992; Chavrier and Couble, 
1999). Wegen der eher geringen Perfusion dieses Gewebes könnte eine verminderte 
Abwehrfähigkeit gegenüber Plaqueakkumulation, aber auch gegen andere exogene Noxen 
resultieren (Berglundh et al., 1994; Linkevicius and Apse, 2008). Dagegen besteht die 
Außenzone des Bindegewebes aus in verschiedene Richtungen laufenden Fasern, die von 
deutlich mehr Zellen und Blutgefäßen durchquert wird (Buser et al., 1992). Die Zellen dieser 
Außenzone werden, nach Untersuchungen von Hansson et al., konsequent um 20nm breite 
Proteoglycanschicht von der Titanoberfläche getrennt (Hansson et al., 1983). Einige Autoren 
haben beobachtet, dass diese Fasern annähernd parallel zu Oberfläche verlaufen (Hansson 
et al., 1983), andere hingegen konnten diese Beobachtung nicht teilen und beschrieben 
einen Verlauf in verschiedene Richtungen (Arvidson et al., 1996; Fartash et al., 1990). 
Schroeder et al. zeigte in einer Studie bei Implantaten mit einer rauen Oberfläche eine 
senkrechte Orientierung der Fasern (Arvidson et al., 1996; Schroeder et al., 1981).  
Verallgemeinernd lässt sich sagen, dass die Gingiva um Zähne wie die periimplantäre 
Mukosa einige Merkmale gemeinsam haben, sich jedoch in der Zusammensetzung des 
Bindegewebes, der Ausrichtung der Kollagenfaserbündel und der Verteilung von 




Weichgewebetypen, Gingiva und periimplantäre Mukosa weisen prinzipiell aber das Potential 
auf, das infektiöse Potential einer subgingivale Plaquebildung langfristig kontrollieren und 
begrenzen zu können. 
1.3 Biologische Implikationen der Oberflächenbeschaffenheit 
Die Reaktion von Gewebe und Zellen auf einen Fremdkörper hängt von den 
Materialeigenschaften und dessen Verhalten auf den Kontakt mit Körperflüssigkeiten ab. 
Dabei ist darauf hinzuweisen, dass sich die chemische Zusammensetzung des 
Fremdkörpers, in diesem Fall des Implantates, durch den Kontakt mit anderen Medien, 
Sauerstoff oder Körperflüssigkeiten der Wunde, an der Oberfläche verändern kann. Ein 
hemidesmosomaler Kontaktverbund zwischen Titan und Zahngoldlegierungen sowie die 
Anheftung und Proliferation von Epithelzellen wurde nur an diesen beiden in der 
Zahnmedizin verwendeten Materialien beschrieben (Groessner-Schreiber et al., 2003). Bei 
anderen Werkstoffen, zum Beispiel Aluminium oder Vanadium, zeigten Fibroblasten eine 
rundere, inaktive Zellform (Eisenbarth et al., 1996).  
Eine Beschichtung des Implantates mit bioaktiven Molekülen erlaubt eine verbesserte 
Anheftung der Epithelzellen und Fibroblasten. Dieser Vorteil wird in der Implantatherstellung 
bis heute berücksichtigt. Auch die Benetzbarkeit der Oberfläche spielt neben der 
Proteinadsorption bei Zellanheftung eine entscheidende Rolle. So sind neben den 
chemischen und biologischen auch die physikochemischen und physikalischen 
Eigenschaften zu nennen. Wenn die Oberfläche nicht benetzbar ist, ist auch die Haftung der 
Moleküle reduziert. Des Weiteren ist dadurch eine Konformationsänderung der Proteine 
beschrieben, die schließlich zu einer veränderten Liganden-Expression und damit zu einer 
veränderten zellulären Interaktion führt (Colvin, 1983). 
Unter den physikalischen Eigenschaften ist an erster Stelle die Topografie der 
Implantatoberfläche zu nennen. Die Oberflächentextur beeinflusst die Proteinadsorption, sie 
nimmt Einfluss auf die Plaquequantität- und -qualität sowie auf die Ausrichtung der Moleküle. 
So zeigte Di Iorio et al. die Abhängigkeit der dreidimensionalen Form des Fibringerüstes von 
der Mikrotextur des Widerstandlagers, indem er die Fibringerinselverlängerung auf 
verschiedenen Metall-Texturen untersuchte (Di Iorio et al., 2005). Die Benetzbarkeit von 
Titan verliert mit zunehmender Rauheit an Fibrinadsorption (Francois et al., 1997). Wenn 
sich demnach auch die Quantität und Zusammensetzung des Biofilmes nach der 
Oberflächenstruktur richtet, so ist anzunehmen, dass dies Einfluss auf das Risiko der 
Etablierung einer mikrobiellen Infektion des periimplantären Gewebes nimmt. Mikrobielle 
Biofilme werden in der Literatur als wesentliche Ursache einer Periimplantitis genannt 
(Jervoe-Storm et al., 2015) weshalb diese für den sekundären Misserfolg der Therapie mit 




Daten aus Studien an verschiedenen Materialien zeigen, dass Implantatoberflächen mit einer 
höheren Rauheit auch die Bildung von Biofilm erleichtern und somit eine zunehmende 
Anlagerung von Mikroorganismen begünstigen (Dhir, 2013; Teughels et al., 2006). Eine 
mögliche Erklärung für die Anlagerung der Bakterien an die raue Oberfläche ist, dass sie in 
den Mikroporositäten Schutz gegen den mechanischen Abtrag finden. Eine In-vitro-Studie 
zur Bindung von Bakterien an unterschiedliche Titanoberflächen (gerillt, glatt und rau) ergab 
eine signifikant höhere bakterielle Bindung an die raue Titanoberfläche (Dhir, 2013). Eine In-
vivo-Studie zeigte den Einfluss der Oberflächenrauheit auf die mikrobielle Besiedlung und 
ergab, dass eine Titanoberfläche mit einem Rauheitsmittelwert von Ra <0,088μm die 
Besiedlung und Reifung der Plaque hemmt (Rimondini et al., 1997). Dem wiedersprechen 
andere Autoren, die zeigten, dass ein Rautiefe Ra<0,2μm die supra- und subgingivale 
Plaquebildung nicht fördert (Quirynen et al., 1996) und auch Rauheitsvariationen in dem 
Bereich Ra<0,2μm keinen Einfluss auf die qualitativen Zusammensetzung der Mikroflora 
haben (Buser et al., 1991). Dagegen führen Rauigkeiten ab Ra>0,2μm zu einer schnelleren 
Biofilmbildung und erhöhten relativen Prävalenz von pathogenen Keimen (Bollen et al., 1996; 
Quirynen and Listgarten, 1990). 
Ra Effekt auf den Biofilm 
=0,2μm Schwellenwert 
>0,2μm Erhöht Biofilm 
<0,2μm Keine quantitative oder qualitative 
Veränderung im/des Biofilms 
 
Tabelle 2: Effekt des Implantat-Ra-Wertes auf die Bildung von Biofilm. Erstellt nach (Bollen et al., 1996; Buser et 
al., 1991; Quirynen et al.) und modifiziert aus (Dhir, 2013). 
 
Die Mikroflora in gesundem periimplantären Gewebe unterscheidet sich von den parodontal 
anzutreffenden Bakterienspezies (Dabdoub et al., 2013; Koyanagi et al., 2010; Leonhardt et 
al., 1999; Shahabouee et al., 2012; Tsigarida et al., 2015). Staphylococcus aureus zeigt eine 
hohe Affinität und Adhäsion für Titanoberflächen (Harris et al., 2002) und wird mit Blutungen 
bei Sondierung und Pusbildung assoziiert (Rams et al., 1990; Renvert et al., 2008). Nach 
Implantatinsertion kommt es zu einer Beschichtung mit Wirtsplasmabestandteilen 
einschließlich der extrazellulären Matrix, so dass der Adhäsionsmechanismus des S. aureus 
an die Biomaterialien erleichtert wird (Herrmann et al., 1993). 
Van Winkelhoff et al. untersuchte die Unterschiede in der Zusammensetzung der Mikroflora 
bei zahnlosen und teilbezahnten Patienten und zeigte in einer 2014 veröffentlichten Studie, 
dass bei den teilbezahnten Patienten eine stärker parodontal pathogene Zusammensetzung 




et al., 2014). Sehr wahrscheinlich geht von der Mikroflora der verbleibenden Zähne eine 
raschere Besiedlung des periimplantären Sulkus aus und könnte dadurch die Lebensdauer 
von enossalen Implantaten verkürzen (Ong et al., 2008).  
1.4 Diagnostik  
1.4.1 Screening Indices 
Um frühzeitig Entzündungen des Parodontiums zu detektieren und so ein Fortschreiten der 
Erkrankung rasch zu verhindern, wird der Diagnostik ein großer Stellenwert zugeordnet. 
Laut der fünften deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) leiden 8,2% der jüngeren 
Erwachsenen (35- bis 44- Jährige) und 19,8% der jüngeren Senioren (65- bis 74-Jährige) 
unter einer schweren Parodontitis. Jeder zweite jüngere Erwachsene (52%) und jüngere 
Senior (65%) ist von einer parodontalen Erkrankung betroffen (Jordan and Micheelis, 2016). 
Bei den älteren Senioren (75- bis 100-Jährigen) sind sogar neun von zehn Menschen davon 
betroffen. Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass Menschen, die regelmäßig das 
Präventionsangebot in Zahnarztpraxen in Anspruch nehmen, seltener von Parodontitis 
betroffen sind (Jordan and Micheelis, 2016). 
Die Vorsorgeuntersuchungen beinhaltet vornehmlich die Erhebung des Parodontalen-
Screening Index (PSI). Er wurde von der American Academy of Periodontology (AAP) und 
der American Dental Association (ADA) entwickelt und dient der orientierenden 
Untersuchung des marginalen Parodontiums. So wird die Notwendigkeit für weiterführende 
Diagnostik rasch erkannt. Folgende klinische Kriterien werden bei der Erhebung des PSI, der 
von Code 0 bis Code 4 reicht, ermittelt: Sextantenweise wird das Gebiss auf Bluten auf 
Sondierung, Zahnstein, überstehende Restaurationsränder und pathologische 
Sondierungstiefen untersucht. Das hierfür benötigte Instrumentarium ist die WHO-Sonde. Bei 
Kindern und Jugendlichen Patienten (unter 18 Jahren) beschränkt sich die Untersuchung auf 















PSI – Parodontale Screening Index 
Code 0 Code 1 Code 2 Code 3 Code 4 































  Verbesserung 
plaqueretentiver 
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Bei zwei und mehr 
Sextanten mit 
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Tabelle 3: Parodontaler Screening Index (erstellt gemäß der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie) 
 
Zu der weiterführenden Diagnostik ist vor allem die systematische Erfassung der vertikalen 
Sondierungstiefen notwendig. Dazu wird die Sonde vorsichtig zwischen Zahnfleisch und 
Zahn mit einer Kraft von 0,25N eingeführt. Bei diesem Verfahren wird eine Sechspunkt-
Messung um jeden Zahn und bei freiliegenden Zahnwurzeln je nach Furkationsbeteiligung 
auch um jede Wurzel dokumentiert (Abbildung 11). 
 
Abbildung 11: Schematische Darstellung einer 6-Punkt Messung. Abbildung modifiziert aus: Heidmann et al 
1997, S. 103 
 
Die ablesbare Sondierungstiefe gibt Hinweise auf den Attachmentverlust und damit auf das 
Ausmaß der Parodontitis. Als Sondierungstiefe wird der Abstand vom Margo gingivae bis 
zum Sulkus- bzw. Taschenboden bezeichnet. Ist das Gewebe des subgingivalen 
Kompartiments entzündlich verändert, wie bei einer Gingivitis oder Parodontitis, wird das 
Taschenepithel tatsächlich häufig von dieser durchdrungen, bis die Sondenspitze auf das 
erste intakte kollagene Faserbündel trifft. Zur parodontalen Diagnostik gehören zudem die 
Messung des Furkationsbefalls (horizontales Attachmentniveau), die Erhebung von 
Lockerungsgraden der einzelnen Zähne, der Plaque-Indizes, die das Mundhygienverhalten 




1.4.2 Sondierung des periimplantären Gewebes 
Analog dem Vorgehen an Zähnen wird zur klinischen Untersuchung des periimplantären 
Sulkus eine Parodontalsonde verwendet. Der zentrale Untersuchungsparameter ist auch bei 
Implantaten die vertikale Taschensondiertiefe. Diese erlaubt Rückschlüsse auf pathologische 
Gewebeveränderungen. Die Bedeutung der periimplantären Taschenmessung wurde von 
Ericsson & Lindhe et al. untersucht. Dazu wurden Sonden mit einem Druck von 0,5N in den 
periimplantären sowie dentalen Sulkus eines gingiva- sowie mukosagesunden Hundes 
eingeführt und nachfolgend am Zahn fixiert. Ein Vergleich der daraufhin entnommenen 
Biopsien ist in Abbildung 12 dargestellt (Ericsson and Lindhe, 1993): 
 
Sondieren des gingivalen Epithels Sondieren der periimplantären Mukosa 
Kompression des gingivalen Epithels 
nach apikal. Die Sondenspitze befindet 
sich koronal der apikalsten 
Epithelzellen, da die Gingiva lediglich 
komprimiert wird. 
Es kommt zur apikalen und vor allem 
lateralen Kompression der Mukosa. Die 
Sonde dringt apikal über die 
Epithelzellen hinaus, so dass sich die 
Sondenspitze konstant in Bindegewebe, 
apikal des Epithels, befindet.  
Abbildung 12: Schematische Darstellung einer Sonde (a) während der Sondierung (a) von gingivalem (links) 
bzw. periimplantärem Gewebe (rechts). 
 
Der oben dargestellte Vergleich legt nahe, dass die ermittelten Sondierungstiefen durch das 
Überschreiten der Epithelgrenze fälschlicher Weise höher angezeigt werden. So liegt bei 
einer Entzündung weniger Kollagen als bei gesunden Verhältnissen vor. Das Gewebe ist 




hinaus in das Infiltrat vor. Lang et al. zeigte in einem Versuch an Hunden die 
Messergebnisse unter Verwendung einer Sonde mit einem Druck von 0,2N. Dabei biopsierte 
er die an Mukositis sowie Periimplantitis erkrankten Regionen und verglich die Biopsien mit 
Regionen parodontal gesunder Verhältnisse. Aus den Ergebnissen schloss er, dass eine 
relevante Messung nur mit reduziertem Druck erreicht werden kann, da das Attachment 
ansonsten verletzt und die Mukosa verdrängt werden würde (Lang et al., 1994). 
Zwar reicht die Bestimmung der vertikalen Taschensondierungstiefe zur sicheren Diagnose 
einer periimplantären Entzündung nicht aus, trotzdem konnte in mehreren Studien die 
Blutung auf Sondierung mit der Krankheitsaktivität des Gewebes um Zähne 
beziehungsweise um Implantate korreliert werden (Goh et al., 2017; Luterbacher et al., 2000; 
Virto et al., 2018). Insgesamt kann der Sondierungsbefund mit befriedigender Zuverlässigkeit 
eine Entzündung des periimplantären Gewebes liefern. Allerdings sollte dabei die 
Abhängigkeit der diagnostischen Wertigkeit vom Sondierungsdruck berücksichtigt werden. 
1.4.3 Parodontale Untersuchungssondensysteme  
Konventionelle starre Parodontalsonden haben eine abgerundete Sondenspitze mit einem 
Durchmesser von 0,5mm. Sie unterscheiden sich untereinander in ihrer Skalierung 
(Abbildung 13). 
 
Abbildung 13: Verschiedene Parodontalsonden aus Metall (Aus Produktkatalog https://www.dentalbauer.de) 
 
Neben diesen Sonden gibt es druckkalibrierte Sonden. Diese Sonden begrenzen den 
Sondierungsdruck entweder digital oder mechanisch durch einen speziellen 




Unterschiedliche Dimensionen (Spitzendurchmesser) und Materialien der Sondenspitzen, 
(Metall oder Kunststoff) können dennoch das Messergebnis deutlich beeinflussen (Cato and 
Thomas, 2006). Aber auch auf Seite des Parodontiums gibt es diverse Faktoren, von denen 
die Messwerte abhängen. Insbesondere der Entzündungsgrad der Gingiva/Mukosa, aber 
auch mineralisierte Beläge (Zahnstein, Konkremente), überstehende Restaurationsränder 
oder karzinogene Zahndefekte können das Ergebnis der klinischen Sondierung der 
vertikalen Taschentiefe verfälschen (Keagle et al., 1989). Die Einhaltung eines bestimmten 
Winkels wie auch einer bestimmten Kraft ist für die Reproduzierbarkeit der Messung der 
vertikalen Sondiertiefe an Zähnen und Implantaten von entscheidender Bedeutung (Mombelli 
and Graf, 1986). Der Winkel des Messvorgangs ist dabei von der Anatomie des Zahns 
beziehungsweise der Suprakonstruktion des Implantats abhängig. Der Anpressdruck kann 
mit dem Einsatz druckkalibrierter Sonden annähernd konstant gehalten werden und ist ohne 
eine solche Sonde stark vom Behandler abhängig (Buduneli et al., 2004; Deepa and 
Prakash, 2012; Mombelli and Graf, 1986). 
1.5 Zielsetzung der Arbeit 
Zur routinemäßigen Untersuchung von Implantaten gehört neben der klinischen Inspektion 
des periimplantären Weichgewebes vor allem auch die Sondierung des periimplantären 
Sulkus. Je nach Gesundheitszustand tritt die Sonde dabei neben dem Weichgewebe auch 
mit der Oberfläche des Implantats oder des Abutments in Kontakt. Bei pathogener 
Desintegration der crestalen Implantatportionen kann dabei die Sonde auch mit dem für die 
Osseointegration vorgesehenen rauen Anteil der Implantatoberfläche in Wechselwirkung 
treten. Durch den Kontakt zwischen Sonde und Implantat können die physikalischen 
Bedingungen, insbesondere die Rauheit, der Implantatoberfläche verändert werden, die 
wiederum eine Mukositis sowie bei Voranschreiten auch eine Periimplantitis begünstigt. 
Bislang gibt es wenig gesicherte Informationen zu den Oberflächenveränderungen nach dem 
diagnostischen Sondieren. Es ist das Ziel dieser Studie zu untersuchen, wie sich die 
physikalische Rauheit an glatten und rauen Implantatoberflächen nach Sondieren mit einer 







Fünf Straumann-Implantate A-E aus Titan wurden in dieser Studie verwendet. Jedes der 
Implantate wurde in vier gleich große Quadranten unterteilt und diese Quadranten der 
maschinierten Schulter (1g-4g) oberhalb der Probenflächen markiert. Dabei wurde mittels 
Diamanten auf einem Hochgeschwindigkeitswinkelstück mit 40.000 Umdrehungen pro 
Minute eine Markierung koronal der Probenfläche zwischen dem 1. und 2. Quadranten 1g-4g 
sowie ein Buchstabe A bis E graviert (Abbildung 14) und anschließend das Implantat eine 
Minute lang vorsichtig mit Luft-Wasser-Spray gereinigt um Sägespäne auf den 
Probenflächen zu entfernen. Zudem wurde außerhalb der Probenflächen eine Farbcodierung 
ergänzt. 
  
Abbildung 14: Fotografische sowie schematische Darstellung der Flächeneinteilung im Uhrzeigersinn. Bei 
Ansicht auf die Achtkantschraube begrenzt die pinke Linie den ersten Probenquadranten. Dieser beginnt bei 12 
Uhr (markiert durch den eingravierten Strich) und endet auf 3 Uhr Position. 
 
Jedes der fünf Implantate „A“ „B“ „C“ „D“ „E“ hat insgesamt acht Probenflächen, dessen 
Oberfläche auf Veränderungen der Rauheit untersucht werden sollen. 
Bei Ansicht von oben wird jedes Implantat in Quadranten unterteilt. Der erste Quadrant ergibt 
sich durch die Farbkodierung (pink gefärbte Linie in Skizze 1). Der zweite, dritte und vierte 
Quadrant in gleicher Größe wie der erste Quadrant, folgt im Uhrzeigersinn. Zur Sicherheit ist 
eine Gerade eingraviert, die den Anfang des ersten Quadranten markiert (in Skizze die 
schwarze Linie). In blau eingefärbt ist in der unteren Skizze eine Probenfläche „A1g“ sowie 
„A2r“ als Beispiel. Nach unten wird ein glatter Quadrant durch die Linie begrenzt, die den 
glatten zum rauen Schaft teilt. Hier beginnt ein rauer Quadrant der mit Beginn des ersten 
Gewindes endet (Abbildung 15). Der untere Teil der Quadranten wird nach gleicher 





Abbildung 15: Einteilung und Benennung der unterschiedlichen Quadranten der Probeflächen. Unterhalb der 
glatten Probenflächen liegen die rauen Probenflächen. Der Unterschied für die Benennung folgt aus dem 
Buchstaben „g“ für glatte Implantatportion bzw. „r“ für die raue Implantatportion. 
 
Mit diesen Markierungen bleiben die Implantate und jeweiligen Flächen zuordnungsfähig. 
Führt man gedanklich die senkrechte Begrenzung der Probenflächen nach apikal über die 
Implantatschulter hinaus bis zum ersten Gewinde, ergeben sich die vier rauen Probenflächen 
1r-4r.  
2.1.2 Pilotstudie zur Überprüfung der Messmethode 
Zunächst wurden zwei Implantate manuell sondiert und nachfolgend untersucht. Die hierfür 
verwendeten Implantate wurden mittels Lichtmikroskop (Smartproof 5) und der daran 
angeschlossenen Software ZEN (ConfoMap Premium 7.4.8341) dreidimensional betrachtet. 
Es fand hierfür ein Objektivtyp 20x/0,7 bei blauer LED-Beleuchtung mit einer Wellenlänge 
von 405nm Verwendung. Der Arbeitsabstand betrug 1,3 mm. Mit Hilfe der Software konnten 
durch die zahlreichen dreidimensionalen Messparameter Oberflächenrekonstruktionen 
hergestellt, graphisch dargestellt und die Rauheitsparameter reproduzierbar errechnet 
werden. Um einen reibungslosen Ablauf der späteren winkelabhängigen Proben-
Positionierung zu erzielen, wurde der Versuch mit unterschiedlichen Winkeln an einem 
eingebetteten konischen Polierer geübt. 
 
Insgesamt gibt es in diesem Versuch 5x8= 
40 Probenflächen: 
A1g A2g A3g A4g A1r A2r A3r A4r 
B1g B2g B3g B4g B1r B2r B3r B4r 
C1g C2g C3g C4g C1r C2r C3r C4r 
D1g D2g D3g D4g D1r D2r D3r D4r 






Abbildung 16: Links: Übersichtsbilder vor und nach händischer Sondierung als Testdurchlauf vor 
Versuchsdurchführung mittels Smartproof 5 (Objektivtyp 20x/0,7; Zeiss, München) und Rechts: Eingespannte 
Click-Probe Sonde und eingebetteter konischer Polierkörper zur vereinfachten späteren Winkeleinstellung der 
Sonde zum Implantat. 
 
Um die Reliabilität zu überprüfen, wurden die Messungen innerhalb eines Quadranten 
wiederholt durchgeführt (Abbildung 17). 
 
  
Abbildung 17: Jeder Quadrant wurde im Uhrzeigersinn in eine erste und eine zweite Hälfte unterteilt. Die 
Messung vor Versuchsdurchführung beinhaltet ein 1x1,5mm großes Feld der ersten Hälfte (A1ga) von jeder 
Probenfläche (A1ga+A1gb). Die Messungen der Probenflächen A1ga und A1gb dienen der Überprüfung einer 





2.1.3 Stativ und Sonden 
Zur sicheren Fixation in der Versuchsanordnung wurden die Versuchsimplantate zunächst in 
einen Legostein mit Kerr-Wachs eingebettet, um eine präzise Abgrenzung der einzelnen 
Probenflächen während der Versuchsdurchführung sicherstellen zu können.  
1) 2)  
Abbildung 18:  Eingebettetes Implantat mit achtkant Vertikalschraube in einen quadratischen Legostein. 
Ansicht von 1) Lateral und 2) koronal auf Vertikalschraube. 
 
Für die Versuche wurde jeweils eine produktionsfrische metallische Parodontalsonde 
(Aesculap Corp, Tuttlingen, Germany) sowie eine PA-Sonde aus Kunststoff (Kerr Corp, 
Orange, CA, USA) verwendet. Die Sonden weisen folgende Eigenschaften auf: 
Sondenname 0.2-0.25N calibrated Click-ProbeTm Periodontometer WHO DB765R 




Rostfreier Stahl mit Titan Nitrit 
Beschichtung 
Kalibration 0,2-0,5 N 0,2 N 
Mechan.Eigenschaft Elastizitätsmodul: 2000-3000MPa Härtegrad: 45-47 HR 
 
Tabelle 4 – Spezifikationen der benutzen Sonden 
 
       
Abbildung 19: Click-Probe™aus Kunststoff (Kerr Corp, USA) Abbildung 20: Periodontometer aus Stahl mit 




       
Zur experimentellen Sondierung wurden die PA-Sonden in einem definierten Winkel von 20° 
sowie 60° zur Implantatoberfläche geführt. Der Bearbeitungswinkel konnte durch eine 
spezielle Schablone eingestellt und damit während der gesamten Bearbeitungsdauer durch 
ein Stativ sichergestellt werden. Der Anpressdruck von 0,2-0,25N wurde durch den Einsatz 
von druckkalibrierten Sonden gewährleistet. 
    
Abbildung 21: Stativ mit Schablone zur Einstellung der Winkel α=20° und β=60° zwischen Probentisch und 
Sondenschaft. Die Stellschrauben des Statives lassen Positionsänderungen der eingespannten Sonde in 








2.1.4 Laserscanning-Mikroskop (LSM 800 MAT) 
Die Oberflächenrauheit der Kontroll- und Testoberfläche wurde mittels Laserscanning-
Mikroskop (LSM 800 MAT, Zeiss, München) gemessen. Bei dem Mikroskop handelt es sich 
um ein konfokales Laser Scanning Mikroskop, das Laserlicht in einem konfokalen 
Strahlengang nutzt, um definierte optische Schnitte der Probe zu erzeugen und diese in 
einem 3D-Bildstapel darzustellen. Die Blende (Pinhole) detektiert nur die innerhalb der 
Fokus-Ebene liegende Information. Die außerhalb des Fokus liegende Information wird 
dagegen blockiert und nicht abgebildet, sodass es für lichtreflektierende optische 
Unreinheiten außerhalb der Probenfläche noch weniger störempfindlich ist als ein 
konventionelles Weitfeld-Konfokalmikroskop.  
Durch eine digitale Schnittstelle konnten die vom Mikroskop generierten Bilder in die 
Auswertungssoftware ZEN (ConfoMap Premium 7.4.8341) importiert werden. 
 
Abbildung 23: Versuchsaufbau bei Untersuchung der Proben LSM 800 MAT (Zeiss, München) und ZEN 
(ConfoMap Premium 7.4.8341) 
 
1. Mikroskop 
2. Objektive  
3. Probe in Probenhalterung 
4. Probentisch wird mit Schrittmotor betrieben 
5. 3D-Maus zur Steuerung der XYZ-Achse 







Abbildung 24:  ZEISS LSM 800 für Materialuntersuchungen, ein Punktscanner mit Laser und Photomultiplier. 
2.1.5 Messmethode und Berechnung  
Der Probentisch ließ sich von der Imaging Software ZEN (ConfoMap Premium 7.4.8341) 
dreidimensional steuern. Mit Hilfe der Software konnten durch die zahlreichen 
dreidimensionalen Messdaten Oberflächenrekonstruktionen hergestellt und graphisch 
dargestellt werden. Es wurde zunächst jeweils ein Übersichtsbild der Größe 4mm x 4mm 
angefertigt und darüber die laterale Ausrichtung bestimmt. Die Z-Achsenbestimmung wurde 
über die Stapeldicke definiert und war auf maximal 1000 Scheiben begrenzt. 
Mittels der ZEN Software (ConfoMap Premium 7.4.8341) wurden die geometrischen 
Parameter auf Rauheit analysiert und die entsprechenden Rauheitsparameter daraus 
extrahiert. Die Referenzwerte wurden für jede Probenfläche einzeln aus den Daten 
subtrahiert. 
 
Um die Probenflächen nach Versuchsdurchführung zu analysieren, wurden in der 
Übersichtsaufnahme entlang der Achsenrichtung verlaufende Sondierungsspuren 
aufgesucht, diese als zu untersuchende Probenfläche definiert und dann für jede 
Probenfläche anhand des ausgewählten Bereiches ein Rauheitsprofil erzeugt. 
Dabei wurde ein Profil senkrecht über die Bearbeitungsspur gelegt (Abbildung 25) und 
anschließend analysiert. 
 
Abbildung 25: Messmethode von Zeiss der Oberflächenveränderung aus Abbildung 36: LSM 800 MAT, quer zur 






Für das Erfassen aller Rauheitsparameter wurde die Objektform und sogenannte Waviness 
(Welligkeit) herausgerechnet. Als Beweis der Notwendigkeit dieses Berechnungsschrittes 
dient ein Vergleich der Rauheits-Analyse in Abhängigkeit der Profilpositionierung, ohne 
rechnerische Extraktion der Waviness (λc) (Abbildung 26). 
 
 
Abbildung 26: Die Angaben der Profilrauheit ohne Anwendung eines Filters zeigen deutlich unterschiedliche 
Rauheitsparameter bei derselben Probenfläche. 
 
Um den dadurch erbrachten Messfehler zu beseitigen, wurden zwei Filter angewandt:  
1) Objektform wird rechnerisch extrahiert 





Ein Vergleich zeigt, die resultierende Unabhängigkeit von der zurückgelegten Messtrecke 
(Abbildung 27 und 28). 
 
Abbildung 27: Erster Filter wird angewendet: Um den Einfluss der Werkstückform zu reduzieren, können 







Abbildung 28: Zweiter Filter wird angewendet: Das Profil wird von der abgeflachten Oberfläche (Filter 1, s.o.) 
extrahiert. Welligkeit und Rauheit werden getrennt. 
2.2 Versuchsdurchführung 
 
Die Implantate wurden auf den Legosteinseiten von 1 bis 4 nummeriert, um die Quadranten 
1 bis 4 während der Bearbeitung und der nachfolgenden Analyse eindeutig zuordnen zu 
können. Damit die Sondierungsrichtung einheitlich entlang der Implantatachse erfolgt, wurde 
eine Bande aus Holz auf den Probentisch geklebt. Entlang dieser konnte dann der Legostein 
parallel zum Implantat bewegt werden. Eine durchsichtige quadratische Schablone aus 
starrem Material, auf die zwei Winkel alpha 20° und beta 60° gezeichnet sind, wurde auf den 
Probentisch aufgelegt und danach die Sonde, die im Stativ befestigt ist, zur 





Abbildung 29: Ein eingebettetes Implantat an der Holzbande wird mit einer Metallsonde mit 20° bei einem 
definierten Anpressdruck von 0,2-0,25N bearbeitet. 
  
Die experimentelle Sondierung fand mit einem definierten Anpressdruck von 0,2-0,25N und 
einem Winkel von 20° sowie 60° zur Implantatoberfläche statt. Dabei wurde jeweils der erste 
Quadrant jeden Implantats mit einer Kunststoffsonde (Kerr Corp, Orange, CA, USA) bei 60°, 
der zweite Quadrant bei 20°, der dritte Quadrant mit einer Metallsonde (Aesculap Corp, 
Tuttlingen, Germany) bei 60° und der vierte Quadrant bei 20° ebenfalls mit dieser 
Metallsonde, beginnend bei glatter Implantatschulter entlang der Implantatachse bis zum 
ersten Gewindegang sondiert. Dieser Vorgang wurde pro Quadrant fünfmal wiederholt, 
wobei die Sonde jeweils um ca. 1mm versetzt angelegt wurde. Die Zuordnung der 
Quadranten erfolgt bei Ansicht auf das eingebettete, senkrecht gestellte Implantat im 
Uhrzeigersinn und ist wie folgt: 
 
1) 1g & 1r >Kunststoffsonde 60° 2) 2g & 2r > Kunststoffsonde 20° 
4) 4g & 4r >Metallsonde 20° 3) 3g & 3r >Metallsonde 60° 
 
 
Anschließend wurden die Versuchsproben für die mikroskopische Untersuchung aus den mit 




nicht durch eventuelle Kunststoff- oder Metallpartikel zu einer Verfälschung der 
Rauheitswerte im Ergebnis kommt, wurden die Implantate nach Bearbeitung eine Minute 
lang mit einem sanften Luft-Wasser-Spray abgespült und anschließend mikroskopisch 
untersucht (Abb. 23). Dafür wurden sie im Bereich der Achtkant-Vertikalschraube in eine 
zangenförmige Metallhalterung eingespannt und die zu untersuchende Probenfläche jeweils 
parallel zum Probentisch ausgerichtet. 
2.3 Mikroskopische Analyse der Implantatoberflächen 
Folgende 2D-Parameter, die die Oberflächenrauheit beschreiben, wurden analysiert. Sie 
sind wie folgt definiert (Jung, 2012): 
 
Ra Definiert als arithmetisches Mittel des 
Profils. Durchschnittliche 
Oberflächenrauheit des Profils, also 
ein Durchschnittswert. Dieser 
Parameter stellt die mittlere 
Abweichung des Profils von der 
mittleren Linie dar.  
Rq Definiert als quadratischer Mittelwert des Profils. Dieser Wert reagiert empfindlicher 
auf einzelne Spitzen und Riefen als Ra. 
Rv Definiert als die Tiefe des tiefsten Tals (Riefentiefen). 
Rk Kernrautiefe. Dieser Parameter 
beschreibt die Tiefe des 
Rauheitskernprofils und leitet sich aus 
der Abbottkurve (Abbildung 31) ab. 
 
Rvk Definiert als (durch Schmiermittel oder 
Abnutzung) reduzierte Taltiefe. Eine 
funktionsorientierte Kenngröße. 
Tiefe des Bereiches, in dem sich eine auf die 





Rp Mittlere Glättungstiefe. Das Profil wird 
in 5 gleich lange Strecken (der 
Grenzwelle entsprechend) unterteilt. 
Die Strecke Abstand von „Mittellinie“ 
zu „höchste Spitze“ wird gemessen 
und der Wert als gemittelte 
Glättungstiefe Rp angegeben. 
 
Rpk Definiert als (durch Bearbeitung) 
reduzierte Spitzenhöhe. Eine 
funktionsorientierte Kenngröße. 
Die Höhe des mit den Kuppenflächen Fläche 
A in Abbildung flächengleichen Dreiecks: 
 
  
Rt Gesamthöhe des Profils: Höhe 
zwischen dem tiefsten Tal und der 
höchsten Spitze auf der 
Bewertungslänge. 
Vertikale Differenz der tiefsten Riefe und der 
höchsten Spitze innerhalb der 
Gesamtmessstrecke. 
Rz Maximale Höhe des Profils: Definiert 
auf der Abtastlänge. Dieser Parameter 
wird häufig verwendet, um zu prüfen, 
ob das Profil überstehende Spitzen 
aufweist, die die statische oder 
Gleitkontaktfunktion beeinträchtigen 
könnten. Der Wert ergibt sich aus 
Mittelung der Ergebnisse von 5 
Einzelmessstrecken und reagiert 
empfindlicher auf Veränderungen von 
Oberflächenstrukturen als Ra. 
Definition der Rautiefe Rz, der maximalen Einzelrautiefe 




Tabelle 5: Definition der 2D-Oberflächenparameter 
 
Wannerberg et al. untersuchte die Implantatoberfläche mittels Mikroskop, verwendete dafür 




(Wennerberg and Albrektsson, 2000). Dabei bezieht sich die Form auf die Struktur (Profil), 
die kleinsten Unregelmäßigkeiten nennt er Rauheit und beschreibt sie mit Parametern wie 
Sa, Scx, Sdr. 
 
Abbildung 30: Beschreibung der Profile -Modifiziert nach Wenneberg & Albrektsson 2000 
 
Die sogenannte Flächenrauheit wird nach einer ähnlichen Nomenklatur benannt und 
beschreibt im Gegensatz zur zweidimensionalen Profilrauheit eine dreidimensionale Rauheit. 
Diese berücksichtigen unter anderem funktionelle Aspekte und beinhalten Werte wie: 
Sq Die mittlere quadratische 
Höhe der Oberfläche. 
Sq ist die Verallgemeinerung von Rq auf 
Flächen: 
 
Sa Die arithmetische mittlere 
Höhe der Oberfläche. Es 
handelt sich um die 
Erweiterung des 
Profilrauheitparameters 
Ra in die Fläche. 
 
Sz Die maximale Höhe der 
Oberfläche. 





Sk Die Kernrauheit Sk gibt 
an, wie belastbar die 
Oberfläche in ihrem 
Kernbereich ist. Je kleiner 
(negativer) Sk ist, desto 
größer ist der Traganteil. 
Dieser Wert basiert auf 
der Abbott-Kurve 
(Abbildung 31). 
Ergibt sich aus Subtraktion der minimalen Höhe 
von der maximalen Höhe der Kernoberfläche. 
 
Ssk Die Welligkeit der 
Höhenverteilung. Die Ssk-
Werte stehen für den 
Neigungsgrad der 
Rauheit. 
Ssk<0: Die Höhenverteilung ist oberhalb der 
mittleren Ebene geneigt. 
Ssk=0: Die Höhenverteilung (Spitzen und 
Vertiefungen) ist symmetrisch zur mittleren 
Ebene. 
Ssk>0: Die Höhenverteilung ist unterhalb der 
mittleren Ebene geneigt. 
Sku Die Glattheit/Schärfe der 
Höhenverteilung  
Sku=3: entspricht der 
Normalverteilung. 
 





Spk Durchschnittliche Höhe 









Volumentiefe des Bereiches, in dem sich eine 
auf die Oberfläche aufgetragene Flüssigkeit 
sammelt.
 
Sv Die maximale Taltiefe 
Sv ist die 
Verallgemeinerung von 









Materialanteilwert, der die 









Abbildung 31: links: Darstellung einer Oberfläche mit Schnittfläche und darüber herausragenden Kuppen. 
Rechts: die daraus abgeleitete Abbott-Kurve (Seewig et al., 2011). 
 
2.4 Statistische Analyse 
Die Analyse der Ergebnisse wurde mit SPSS (Version 22; SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 
durchgeführt. Zunächst wurden für alle zu untersuchenden Parameter der Profil- wie 
Flächenrauheit innerhalb der Gruppen der arithmetische Mittelwert sowie die 
Standardabweichung berechnet. Ebenso sind in der deskriptiven Analyse der Median und 
der Interquartilabstand beschrieben. Nachfolgend wurden innerhalb der Versuchsgruppen 
die Normalverteilungen der Messwerte mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests sowie die 
Homogenität der Varianzen zwischen den Gruppen mit Hilfe des Levene-Tests geprüft. Die 
Unterschiede der Mittelwerte der gemessenen Rauheitsparameter vor und nach der 
Bearbeitung wurden mit Hilfe des t-Tests für abhängige Stichproben analysiert. Zusätzlich 




Oberflächen im glatten und rauen Bereich vorgenommen. Für alle Testverfahren wurden 
zweiseitige p-Werte<0.05 als signifikant angenommen. Darüber hinaus wurde nach Sichtung 
der Daten und statistischen Ergebnisse noch eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt (post-
hoc). Dabei wurden die Mittelwerte des biologisch bedeutsamen Parameters Vvv vor und 
nach Bearbeitung mit Metall- oder Kunststoffsonde durch einen t-test für verbundene 
Stichproben miteinander verglichen. Hierbei wurden die Bearbeitungswinkel von 20° und 60° 
kombiniert und so eine Fallzahl von insgesamt n=10 erreicht (10 unbehandelte und 10 
behandelte Flächen jeweils für Metall- und Kunststoffsonde). 
3. Ergebnisse 
3.1.1 Makroskopische Beurteilung vor Bearbeitung 
Vor Versuchsdurchführung lassen sich die Implantate „A“, „B“, „C“, „D“ und „E“ 
folgendermaßen beschreiben: Der zylinderförmige Metallkörper besteht aus einer 
lichtreflektierenden Implantatschulter, in die zentral eine Achtkant-Vertikalschraube 
desselben Werkstoffes fest eingeschraubt ist. Der Metallkörper ist nicht Bestandteil des im 
Mund verbleibenden Implantates und somit auch keine Probenfläche, so dass auf diesem 
Abschnitt die Markierungen der o.g. Nomenklatur A-E erkennbar sind. Der koronale Anteil 
lässt außerdem den in Abschnitt 2.1 beschriebenen Strich sowie die Farbmarkierung 
erkennen. Unterhalb der konisch geformten Implantatschulter befindet sich der nicht 
lichtreflektierende und dadurch rau erscheinende Implantatanteil mit Gewindegängen. Die 
Implantate haben einen Durchmesser von 4,1mm und sind 14mm lang. 
Alle glatten sowie rauen Probenflächen lassen sichtbaren Bearbeitungsspuren oder 
Unregelmäßigkeiten erkennen. 
3.1.2 Makroskopische Beurteilung nach Bearbeitung 
Nach Durchführung des Versuches fällt vor allem an der von der Achtkant-Vertikalschraube 
aus gesehen abgewandten Hälfte des Implantates, also den rauen Probenflächen, eine 
Veränderung auf: Die bisher matt erscheinenden Flächen lassen im dritten und vierten 
Quadranten aller Implantate unterschiedlich stark lichtreflektierende, deutlich unter 1 mm 
breite Striche erkennen. Diese sind zwischen Implantatschulter und dem ersten 
Gewindegang sichtbar, parallel zur Implantatachse ausgerichtet und gehen zum Teil in den 
glänzenden Anteil, die Implantatschulter, über (Abbildung 32). Diese linienförmige 
Veränderung, auch anisotrope Oberfläche genannt, hebt sich in diesen Bereichen dadurch 




ersten wie zweiten Quadranten sind mit bloßem Auge keine Veränderungen auf der 
Oberfläche erkennbar. 
 
Abbildung 32: Auf dem rauen Anteil des Implantates sind deutlich veränderte Lichtreflektionen erkennbar. 
 
3.2.1 Mikroskopische Beurteilung vor Bearbeitung 
Die Untersuchungsbilder der glatten Probenflächen lassen homogen verteilte 
Bearbeitungsspuren erkennen. Die weniger lichtreflektierenden, rauen Probenflächen zeigen 
homogen verteilte Pixel (Abbildung 33 und 34). 
 
 
Abbildung 33: Aufnahme mittels Smartproof 5 im Rahmen der Pilotstudie. Mikroskopische Aufnahme 
längs zur Implantatachse vor Bearbeitung. Links Implantatschulter und rechts rauer Bereich unterhalb 






Abbildung 34: Aufnahme mittel LSM 800 MAT, quer zur Implantatachse vor Bearbeitung der 
Probenflächen. Links glatte und rechts raue Probenfläche. 
3.2.2 Mikroskopische Beurteilung nach Bearbeitung 
Im Vergleich zu den unbearbeitenden Probenflächen weisen die Probenflächen nach der 
Bearbeitung mittels Metallsonde neben makroskopisch erkennbaren Bearbeitungsspuren 
auch kleine Oberflächenunregelmäßigkeiten auf. Die mit einer Kunststoffsonde bearbeiteten 
Flächen hingegen lassen erst unter einem Mikroskop Veränderungen erkennen (Abbildung 
35 und 36). 
 
Abbildung 35: LSM 800 MAT, quer zur Implantatachse. Implantatschulter nach Bearbeitung mit einer 




Abbildung 36: LSM 800 MAT, quer zur Implantatachse. SLA-Fläche der rauen Implantatportion nach 





Mittels der ConfoMap-Software lassen sich die bearbeiteten Probenflächen auch mit 
anschaulichen Höhenkarten darstellen (Abbildungen 37-39): 
 
Abbildung 37: Höhenkarte einer Bearbeitungsspur der Probenfläche D4g. Bearbeitung der glatten 





Abbildung 38: Übersichtsbild einer behandelten rauen Implantatfläche nach Bearbeitung in der 






Abbildung 39: Höhenkarte einer behandelten rauen Implantatfläche in der Pilotstudie mit Metallsonde 




3.3  Deskriptive Statistik der Proben vor und nach Bearbeitung 
Nachdem alle Probenflächen untersucht und mit den oben genannten Methoden für jede 
Probenfläche die Parameter der Rauheit bestimmt wurden, wurden zunächst die Einzelwerte 
tabellarisch aufgelistet. Im Anhang, Tabelle I finden sich alle in dieser Arbeit berücksichtigten 
Messwerte. Dabei werden jeder Sondierungseigenschaft 1 bis 8 eines jeden Implantates A 
bis E die entsprechenden Rauheitsparameter zugeordnet: 
 
1=Kunststoffsonde 60° auf im glatten Bereich 
2=Kunststoffsonde 60° im rauen Bereich 
3= Kunststoffsonde 20° im glatten Bereich 
4= Kunststoffsonde 20° im rauen Bereich 
5= Metallsonde 60° im glatten Bereich 
6= Metallsonde 60° im rauen Bereich 
7= Metallsonde 20° im glatten Bereich 
8= Metallsonde 20° im rauen Bereich 
 
Die Testung der Normalverteilung der n=5 Messung (je vor und nach Bearbeitung) hat im 
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest für fast alle Profil- und Flächenrauheitsparameter 
keine Ablehnung der Nullhypothese (Normalverteilung) gezeigt (Tabelle 7). 
Dementsprechend ist von einer Normalverteilung für die meisten der analysierten Parameter 
auszugehen. Ausnahmen betreffen folgende Parameter:  
 
Kunststoffsonde glatt Nach Bearbeitung 60° Rvk, nach Bearbeitung 20° Spk, vor 
Bearbeitung 20° Sv, nach Bearbeitung 20° Svk, nach 
Bearbeitung 20° Sz 
Kunststoffsonde rau Vor Bearbeitung 60° Sk, nach Bearbeitung 60° Vvv 
Metallsonde glatt Nach Bearbeitung 60° Ra, nach Bearbeitung 60° Rp, nach 
Bearbeitung 60° Rpk, nach Bearbeitung 60° Rvk, vor 
Bearbeitung 20° Sp, vor Bearbeitung 60° Spk, nach 
Bearbeitung 60° Spk, vor Bearbeitung 60° Sq, nach 
Bearbeitung 60° Svk, nach Bearbeitung 60° Sz 
Metallsonde rau Nach Bearbeitung 20° Rp, vor Bearbeitung 60° Rt, vor 
Bearbeitung 60° Sa, nach Bearbeitung 60° Sv, nach 









































































































































Die Analyse der Referenzflächen gleicher Probeneigenschaften zeigte im Vergleich der 
verschiedenen Quadranten bzw. Implantate eine relativ große Varianz (Anhang, Tabelle I 
und Tabelle II). Eine Übersicht der deskriptiven Statistik der gemessenen 
Oberflächenparameter der Referenzflächen findet sich in Tabelle 8: 
 
Implantatabschnitt Glatte Implantatschulter Rau p (Rau 
vs. glatt) 
Deskriptive Statistik ?̅? (SD) ?̃? (IQR) ?̅? (SD) ?̃? (IQR)  

























































































































































Tabelle 8: Deskriptive Statistik der Referenzflächen vor Bearbeitung mit der Sonde. ?̅?, arithmetisches Mittel; SD, 
Standardabweichung; ?̃?, Median; IQR, Interquartilabstand 
 
Alle gemessenen Oberflächenparameter zeigen deutlich Unterschiede zwischen glatter und 
rauer Referenzfläche (p<0.001, Welsch’s t-test für unverbundene Stichproben, Tabelle 8). 




einer vergleichbaren Oberflächenbeschaffenheit für alle glatten sowie rauen Oberflächen 
auszugehen (vgl. auch Histogramme der 2D-Oberflächenparameter im Appendix, Abbildung 
I-VIII). Dies gilt insbesondere für die maximale Spitzen bzw. Höhen reflektierende Parameter 
im Sp und Sz im Bereich der glatten Implantatschulter, bei denen die Standardabweichung 
gleich oder größer 50% des Mittelwerts ist. 
3.4  Veränderung der 2D-Oberflächenbeschaffenheit nach 
Sondierung  
Vergleiche der arithmetischen Mittelwerte der 2D-Oberflächenbeschaffenheitparameter mit 
dem t-Test für verbundene Stichproben zeigten, dass für einige Bearbeitungsmodalitäten 
eine signifikante Veränderung der Mittelwerte von 2D-Parametern vorlag. Nach Bearbeitung 
der glatten Implantatoberflächen mit einer Metallsonde ergaben sich bei Betrachtung der 2D-
Parameter signifikante Zunahmen der Mittelwerte für Rk, Rp, Rt und Rv nach Bearbeitung 
mit einer Metallsonde. Der Mittelwert von Rv stieg bei einem Ansatzwinkel mit der 
Metallsonde von 20° von 284.9nm auf 446.3nm (p=0.016, Abbildung 40), während bei einem 
Ansatzwinkel ein Anstieg der Rv-Mittelwerte von 268.5nm auf 512.2nm zu beobachten war. 
Nach Bearbeitung mit der Kunststoffsonde waren die Rv-Mittelwerte unverändert (311.1nm 




Abbildung 40: Vergleich der gemessenen Rv-Werte vor und nach Bearbeitung der glatten Oberflächen. *p<0.05 
 
Bei Analyse der Rt-Werte fällt eine signifikante Steigerung nach Bearbeitung mit der 
Metallsonde bei einem Ansatzwinkel von 20° auf (688.5nm vs. 930.7nm, p=0.026). Bei 60° 
Ansatzwinkel fällt im Boxplot eine ähnliche Tendenz auf, jedoch ist dort auch ein Ausreißer 







So ist der Unterschied der Mittelwerte vor- und nach Bearbeitung in diesem Fall nicht 
signifikant (711.9nm vs. 837.6nm, p=0.505). Nach Bearbeitung mit einer Kunststoffsonde 
sind keine Unterschiede festzustellen. 
 
Abbildung 41: Vergleich der gemessenen Rk-Werte vor und nach Bearbeitung der glatten Oberflächen. *p<0.05 
 
Der Parameter Rp zeigt ähnlich den vorherig beschriebenen 2D-Parametern einen Anstieg 
nach Bearbeitung mit der Metallsonde. Bei 20° und 60° Ansatz mit der Metallsonde stiegt der 
Mittelwert von 250.0nm auf 373.3nm (p=0.007) sowie von 283.1 auf 412.9nm (p=0.144). Die 
Mittelwerte für Kunststoffsonden waren vor und nach der Bearbeitung vergleichbar (269.5nm 




Abbildung 42: Vergleich der gemessenen Rp-Werte vor und nach Bearbeitung der glatten Oberflächen. **p<0.01 
Während die Mittelwerte für Rk nach der Bearbeitung mit Kunststoffsonden numerisch sogar 
geringer als vor Bearbeitung ausfielen (20°: 291.8nm vs. 280.4nm, p=0.774 und 60°: 
284.2nm vs. 277.6nm, p=0.494, Abbildung 43), zeigte sich nach der Bearbeitung mit Metall 









353.2nm, p=0.004). Diese Zunahme war für den Ansatzwinkel 20° jedoch nicht signifikant 
(274.8nm auf 303.8nm, p=0.317). 
 
 
Abbildung 43: Vergleich der gemessenen Rk-Werte vor und nach Bearbeitung der glatten Oberflächen. **p<0.01 
 
Die Rvk und Rpk-Werte zeigten tendenziell einen geringen Anstieg nach der Bearbeitung mit 
Metallsonden und einem Bearbeitungswinkel von 20°. Für Rvk-Werte war ein Anstieg von 
110.1nm auf 181.6nm, p=0.05 zu beobachten, während bei den Rpk-Werten eine Steigerung 
von 87.3nm auf 111.8nm, p=0.081 ersichtlich war. 
 
Für den häufig in der Literatur herangezogenen Wert Ra ergaben sich vor und nach 
Bearbeitung keine signifikanten Unterschiede, auch wenn nach der Bearbeitung mit der 
Metallsonde ein schwacher Trend für ansteigende Werte zu verzeichnen war. Bei 20° 
Ansatzwinkel war der Mittelwert vor und nach Bearbeitung 87.1nm und 103.5nm (p=0.150, 
Abbildung 44). Bei einem Bearbeitungswinkel von 60° gab es eine schwache Tendenz zum 
Anstieg von 90.9nm auf 133.3nm (p=0.205). Bei Bearbeitung mit einer Kunststoffsonde war 
diese Tendenz nicht zu erkennen (92.4nm vs. 90.6nm, p=0.643 für Ansatzwinkel 20° und 
86.4nm vs. 87.0nm, p=0.863 für Ansatzwinkel 60°). Vor Bearbeitung lag keiner der 
gemessenen Ra-Werte über dem Schwellenwert von >200nm (siehe Kapitel 1.3). Nach der 
Bearbeitung mit Metall lag 1/10 der Werte (Implantat E, 60° Ansatzwinkel) über dem 
Schwellenwert, nach Bearbeitung mit einer Kunststoffsonde waren es weiterhin 0/10. 
 
 





Abbildung 44: Ra in nm vor und nach Bearbeitung der glatten Oberflächen mit der jeweiligen Sonde. Die 
gestrichelte Linie indiziert den postulierten Schwellenwert für gesteigerte Biofilmbildung. 
 
Nach Bearbeitung von rauen Implantatoberflächen mit einer Metallsonde und einem 
Ansatzwinkel von 20° konnte für die Parameter Rp, Rpk, und Rt eine signifikante Reduktion 
festgestellt werden. So reduzierte sich der Rp-Wert von 7394nm auf 5916nm (p=0.020, 
Abbildung 45). Eine nicht-signifikante Reduktion konnte auch nach Bearbeitung mit der 
Metallsonde in einem Bearbeitungswinkel von 60° (7284nm auf 6378nm, p=0.173) und nach 
Bearbeitung mit der Kunststoffsonde bei einem Ansatzwinkel von 60° (7894nm auf 6624nm, 
p=0.262) festgestellt werden. 
 
 
Abbildung 45: Vergleich der gemessenen Rp-Werte vor und nach Bearbeitung der rauen Oberflächen. *p<0.05 
 
Ebenso sanken nach Bearbeitung mit Metallsonde die Rpk-Werte (2662nm auf 1926nm, 
p=0.035 für den Ansatzwinkel 20° und 2402nm auf 2022nm, p=0.186 für den Ansatzwinkel 
60°, Abbildung 46).  
p=0.643 p=0.863 
p=0.150 p=0.205 






Abbildung 46: Vergleich der gemessenen Rp-Werte vor und nach Bearbeitung der rauen Oberflächen. *p<0.05 
 
Für Rt konnte bei Bearbeitung mit der Metallsonde (Ansatzwinkel 20°) eine signifikante 
Reduktion von 22248nm auf 17240nm (p=0.024) festgestellt werden. Die übrigen 
Veränderungen waren hier ebenfalls nicht signifikant (p=0.242, p=0.719 und p=0.182). Über 
die genannten Veränderungen hinaus lassen sich vor und nach Bearbeitung von rauen 
Implantatoberflächen keine Veränderungen feststellen. 
 
Eine grafische Übersicht der Veränderungen von verschiedenen 2D-Oberflächenparametern 
findet sich in Tabelle 9. 
   Differenz nach Bearbeitung in % des Präwertes (Testung des Unterschieds mittels t-test für 
verbundene Stichproben) 
   2D-Parameter 
   Ra Rk Rp Rpk Rt Rv Rvk Rz 
Kunst-
stoff 

































































































































Tabelle 9: Übersicht über Veränderungen der 2D-Oberflächenparameter. Dunkelgrau indiziert p<0.01, während 
mittel- und hellgrau auf einen p-Wert von <0.05 hinweisen. Der angegebene Prozentsatz entspricht den 
prozentualen Veränderungen des Mittelwerts anteilig an dem Referenzwert vor Bearbeitung. 
 
Insgesamt lässt sich feststellen, dass nur nach Bearbeitung mit einer Metallsonde 
signifikante Veränderungen anzutreffen sind. Für die Bearbeitungswinkel 20° und 60° sind 




vergleichbare prozentuale Steigerungen der Oberflächenparameter Rk, Rp, Rt und Rv auf 
den glatten Implantatoberflächen zu beobachten. Bei Bearbeitung der rauen Implantatanteile 
scheint es demgegenüber zu einer Reduktion der Oberflächenspitzen (Verminderung Rp, 
Rpk und Rt) bei Verwendung von Metallsonden zu kommen (signifikant bei Ansatzwinkel 20° 
und ähnliche Tendenzen bei 60°). 
3.5 Veränderungen der 3D-Oberflächenbeschaffenheit nach 
Sondierung 
 
Bei Betrachtung der 3D-Oberflächenparameter zeigen sich vergleichbare Veränderungen bei 
Verwendung von Metall- und Kunststoffsonden. Bezüglich der glatten Oberflächen, lassen 
sich mit beiden Instrumenten keine signifikanten Veränderungen der 3D-
Oberflächenparameter feststellen. Allerdings zeigt sich tendenziell eine Steigerung der 
Funktionsparameter Svk und Vvv nach Bearbeitung mit einer Metallsonde (20°). Für den 
Parameter Svk stieg der Mittelwert hier von 119.3nm auf 183.0nm, p=0.092 (Abbildung 47). 
Für zwei weitere Bearbeitungsmodalitäten (Metall 60° und Kunststoff 20°) sind numerisch 
ähnliche Mittelwertsteigerungen nachzuweisen, jedoch kommen diese vornehmlich durch 
zwei starke Ausreißer mit je Svk=390nm zu Stande. Der Unterschied ist nicht signifikant 
(p=0.405 bzw. p=0.277).  
 
Abbildung 47: Vergleich der gemessenen Svk-Werte vor und nach Bearbeitung der rauen Oberflächen. 
 
Für den Parameter Vvv war eine ähnliche Verteilung zu beobachten. Während nach der 
Bearbeitung mit einer Metallsonde bei einem Winkel von 20° ein Trend für eine 
Mittelwertsteigerung von 0.0139 auf 0.0171 zu beobachten war (p =0.097, Abbildung 48), 
waren ähnliche Steigerungen bei Verwendung einer Metallsonde mit 60° (0.0151 auf 0.184, 
p=0.0395) und einer Kunststoffsonde mit 20° (0.0155 auf 0.0181, p=0.512) nicht signifikant. 








unterschieden sich die Mittelwerte vor und nach Bearbeitung nicht signifikant (0.0154 vs. 
0.0147, p=0.344).  
 
 
Abbildung 48: Vergleich der gemessenen Vvv-Werte vor und nach Bearbeitung der rauen Oberflächen.  
Wegen der biologischen Wichtigkeit des Parameters wurde noch eine Sensitivitätsanalyse 
durchgeführt. Hier sind die Mittelwertunterschiede bei Bearbeitung mit einer Metall- oder 
Kunststoffsonde auch nach Pooling der beiden Winkelansätze nicht signifikant 
unterschiedlich (Abbildung 49). Eine nicht signifikante Steigerung war nach der Bearbeitung 
mit Metallsonden jedoch festzustellen (0.0145 vs. 0.0177, p=0.105). 
 
 
Abbildung 49: Vergleich der gemessenen Vvv-Werte vor und nach Bearbeitung der rauen Oberflächen (20° und 
60° gepoolt).  
 
Bei Betrachtung der Mittelwerte nach Bearbeitung der rauen Implantatoberflächen zeigen 
sich signifikante und vergleichbare Reduktionen der Oberflächenparametern Sp, Sq und Sv 
sowie eine signifikante Steigerung des Oberflächenparameters Sk. Nach Bearbeitung, 





sowohl mit Metall- als auch einer Kunststoffsonde, stiegen die Mittelwerte von Sk auf ca. das 
doppelte des ursprünglichen Wertes (Abbildung 50). Für die Bearbeitung mit einer 
Kunststoffsonde war dies von 2878nm auf 7026nm (p<0.001) und 3854nm auf 6910nm 
(p=0.014) für einen Winkel von 20° sowie 60°. Vergleichbare Steigerungen waren nach der 




Abbildung 50: Vergleich der gemessenen Sk-Werte vor und nach Bearbeitung der rauen Oberflächen. *p<0.05, 
**p<0.01. 
 
Die Parameter Sv und Sp zeigten nach Bearbeitung mit der Metall- oder Kunststoffsonde 
eine vergleichbare Reduktion auf ca. 50% des Ausgangswertes. So reduzierten sich die Sv-
Mittelwerte nach Bearbeitung mit Kunststoff auf 14280 von 29540 (p= 0.002, Abbildung 51) 
bzw. auf 15660nm von 28460 nm (p=0.038). Ähnliche Werte wurden nach der Bearbeitung 
mit der Metallsonde beobachtet (Reduktion von 31.860nm auf 15040nm, p=0.023 und 
32680nm auf 15500nm, p=0.015). 






Abbildung 51: Vergleich der gemessenen Sk-Werte vor und nach Bearbeitung der rauen Oberflächen. *p<0.05, 
**p<0.01. 
 
Auch die Sp-Werte zeigten eine deutliche Verringerung nach der Bearbeitung, bei denen bei 
allen Behandlungsmodalitäten eine Reduktion der Mittelwerte auf ca. 50% sichtbar war (alle 
p<0.05). Eine starke und ebenso sehr homogene Reduktion konnte sich auch für den 
Parameter Sq zeigen, der sich sowohl nach Bearbeitung mit der Kunststoffsonde als auch 
nach Bearbeitung mit der Metallsonde auf ca. 10% des Ausgangswertes reduzierte (alle 
p<0.05).  
Eine Übersicht der Veränderungen der verschiedenen 3D-Oberflächenparameter findet sich 
in Tabelle 10. 
   Differenz nach Bearbeitung in % des Präwertes (Testung des Unterschieds mittels t-test für 
verbundene Stichproben) 
   3D-Parameter 
   Sa Sk Sp Spk Sq Sv Svk Sz Vvv 
Kunst-
stoff 

















































































































































Tabelle 10: Übersicht über Veränderungen der 3D-Oberflächenparameter. Dunkelgrau indiziert 
p<0.01, während mittel- und hellgrau auf einen p-Wert von respektive <0.05 und <0.10 hinweisen. Der 
angegebene Prozentsatz entspricht den prozentualen Veränderungen des Mittelwerts anteilig an dem 
Referenzwert vor Bearbeitung.  





4.1 Kritische Evaluation des Versuchsaufbau- und Durchführung  
In der vorliegenden Studie wurde der Versuchsaufbau nach Reproduzierbarkeit und 
klinischer Relevanz der Messergebnisse ausgerichtet. So wurde der Anpressdruck der 
Sonden auf 0,2-0,25 N festgelegt und durch Verwendung von druckkalibrierten Instrumenten 
während der Versuchsdurchführung sichergestellt. Die gewölbten und besonders die glatten 
Oberflächen der Implantate führten jedoch während des Versuches teilweise zum 
Abrutschen der Sonde aus der vorgesehenen Sondierungsrichtung Längs zur 
Implantatachse und damit zu Richtungs- und Druckveränderungen. Besonders beim 
Sondieren mit der Kunststoffsonde war das Einhalten der Richtung und damit des Winkels 
wie auch des Anpressdruckes schwierig. Neben dem Abrutschen hielt die Sondenspitze dem 
eingestellten Winkel nicht immer stand und knickte oftmals zur Seite ab. Ein Ausreißer der 
Probenfläche 3Kg könnte damit zu erklären sein (Abbildung 52). 
 
 
Abbildung 52: Ausreißer auf der glatten Oberfläche neben einer Bearbeitungsspur mit einer Kunststoffsonde bei 
20°. 
 
In der klinischen Anwendung haben Studien eine ähnliche Varianz dieser Parameter gezeigt. 
So wurden in einer Studie große Unterschiede in der Kraftanwendung beim Sondieren 
festgestellt (Freed et al., 1983). Zudem sprechen Autoren eine Empfehlung für einen 
geringeren Sondierungsdruck bei der Untersuchung des periimplantären Sulkus aus 




Variationen. Der Winkel unter dem die Sondierung erfolgt, hängt sehr stark von der Kontur 
der prothetischen Suprakonstruktion und der Sondierungstiefe ab (Abbildung 46), so dass 
auch dieser Parameter klinisch einer sehr großen Varianz unterliegt. In dieser Studie wurde 
versucht, die Winkel entsprechend den Bedingungen bei einer eher ausladenden 
Suprakonstruktion (60°), (Verhältnis aus Radius des Kronenäquators/Radius des Implantates 
ist groß) und bei einer weniger ausladenden Konstruktion zu wählen (20°). Eindeutige 
Unterschiede in den Messergebnissen für die beiden Winkelwerte gab es in vorliegender 
Studie nicht. Das könnte einerseits daran liegen, dass diese nicht bei jedem Versuchszyklus 
eingehalten wurden, kann aber auch an der abgerundeten Sondenspitze liegen, die aus 
mechanischer Sicht, bei gleichem Anpressdruck zu keiner Änderung des Kontaktes zum 
Gegenlager führt. 
 
Abbildung 53: Kronenäquator KÄq, Implantatsdurchmesser Di und Sondentangente S 
 
Auch die Anzahl der Wiederholungen der experimentellen Sondierung in dieser in-vitro 
Studie spiegelt die klinischen Bedingungen nicht vollständig wider. Wird davon 
ausgegangen, dass bei jeder Kontrolluntersuchung ein Implantat an vier Messstellen 
sondiert wird, würden die Messergebnisse dieser Studie einem klinischen Follow-up von vier 
Jahren entsprechen. Da Implantate in der Regel deutlich länger in-situ sind und zudem die 
tatsächliche Frequenz des Sondierens von individuellen Faktoren abhängt (Misch, 2007), gilt 
hier zu beachten, dass wiederholende Sondierungen auch zur langfristigen Summation der 
einzelnen Strukturveränderungen führen können.  
Die dadurch insgesamt erzeugten Veränderungen der Parameter könnten signifikante 
Veränderungen der biologischen Eigenschaften der Implantatoberfläche auslösen. Weiterhin 
wurden in der vorliegenden Studie ausschließlich produktionsfrische Sonden verwendet. 
Somit sind die Sondenspitzen rund und die der Metallsonde mit Titannitrit (~45-47 Rockwell) 
beschichtet. Wie lange diese Beschichtung und die geometrische Form der Sondenspitze im 
alltäglichen klinischen Gebrauch erhalten bleibt, wurde bislang nicht untersucht. So lässt 
eine Abnutzung und ein eventuell damit freigelegter Stahl in Kombination mit einer spitzer 
werdenden Sonde im Vergleich zu diesen Beobachtungen deutlich stärkere Veränderungen 
erwarten. 
Um die tatsächliche Veränderung der Oberflächenbeschaffenheit nach dem Sondieren zu 
erfassen, wurden die Implantate in diesem Versuch anschließend eine Minute lang mit einem 




entstandenen Partikel entfernt wurden oder einige weiterhin an den Probenflächen kleben 
blieben sowie ob das Wasser-Luft-Gemisch die Oberfläche zudem veränderte. So zeigten 
sich auf wenigen Probenflächen fleckenartige Veränderungen, die auf eine Verunreinigung 
der Probenfläche hindeuten können. Die Sondierungsspur ist aber auch in diesen Bereichen 
durchgehend erkennbar (Abbildung 54). 
 
 
Abbildung 54: Probe einer rauen Implantatoberfläche nach Bearbeitung mit einer Metallsonde bei 20°. 
Verunreinigung (A) und Kratzer (B) auf der Probenfläche 
 
Zudem wäre interessant zu wissen, ob es nach der Sondierung zu Materialabrieb der 
Instrumente und nachfolgend zu freien Kunststoff- oder Titanpartikeln im umliegenden 
Gewebe kommen könnte, die beispielsweise entzündliche Gewebereaktionen induzieren. 
Der Druck der Sonde auf das Widerstandslager, dem Implantat, ist deutlich geringer, als bei 
Instrumenten desselben Materials, die bei höherer Kraftapplikation, wie es beim Scaling der 
Fall ist, eingesetzt werden. Fakhravar et al identifizierte in einem Versuch nach Kürettieren 
mit Kunststoff-Scaler an einer Titanoberfläche mittels SE 1700 Profilometer Kunststoffpartikel 
im umliegenden Gewebe (Fakhravar et al., 2012a). Ein Abrieb der Titanbeschichtung bzw. 
Kunststoff der Sonde ist grundsätzlich auch nach Sondierung denkbar. 
 4.2 Kritische Evaluation der Messmethode 
Allgemein hat sich die Lichtmikroskopie bereits in der Vergangenheit zur Bestimmung der 
Topographie von Zahnimplantaten bewährt (Hallgren et al., 2001). Das konfokale Laser-
Scanning-Mikroskop (CLSM) wird routinemäßig zur Analyse der Oberflächenbeschaffenheit 
eingesetzt, um beispielsweise die Ultrastruktur der Oberfläche von Zahnimplantaten zu 
bestimmen (Al-Nawas and Gotz, 2003). Daneben findet man in der zahnmedizinischen 
Literatur Studien, die mittels weiterer Techniken, zumeist per Tastprofilometrie, die 






Wert“ (average arithmetic mean deviation of the roughness profile) genannt, bestimmen und 
danach die Oberflächenrauigkeit bewerten.  
Da die Ra-Werte stark von der verwendeten Technik abhängen, ist der direkte Vergleich der 
Messergebnisse unterschiedlicher Messmethoden nur sehr eingeschränkt möglich. Dies 
zeigt unter anderem eine Studie, in der diamantenbeschichtete Titanlegierungen mit taktiler 
Profilometrie, SEM (Scanning Electron Microscope) und optischer Profilometrie durch ein 
CLSM (Confocal Laser Scanning Microscope) verglichen wurden und stark abweichende Ra-
Werte ergaben (Rashid, 2012). Auch für die 3D-Parameter gilt im Allgemeinen, dass 
Rauheitswerte, die mit unterschiedlichen Messinstrumenten bestimmt wurden nicht 
vergleichbar sind (Löberg et al., 2010). 
 
Der Vorteil des LSM gegenüber der Tastprofilometrie ist vor allem die Möglichkeit zur 
Bestimmung von dreidimensionalen Rauheitsparametern. Demgegenüber ist die Detektion 
der Rauheit mittels taktiler Profilometrie begrenzt auf die physischen Dimensionen des 
Tasters. Das LSM hingegen ermöglicht die Analyse von kleineren Mikrorauheiten, in Größen 
von Wellenlängenbereichen. Zudem liefert die Profilometrie lediglich Messungen zur 
Profilrauheit in zweidimensionaler Form (Linien), wobei die Anzahl der Messungen einer 
Oberfläche begrenzt sein muss und somit nur ein relativ kleiner Anteil der Oberfläche in die 
Analyse einfließt. Das LSM analysiert demgegenüber die physikalische Oberflächenstruktur 
in einem definierten Areal, ist damit unabhängig von der Bearbeitungsrichtung und erlaubt 
darüber hinaus auch die Bestimmung von dreidimensionalen Charakteristika, die zudem in 
dreidimensionalen Abbildungen dargestellt werden können. Da das LSM ein konfokales 
Mikroskop ist, eignet es sich im Gegensatz zu anderen Lichtmikroskopen auch für 
Messungen von stark lichtreflektierenden Proben. Dies ist bei reflektierenden Körpern, wie 
den Implantaten, eine Voraussetzung, da die Bearbeitung der Metalloberfläche teilweise sehr 
stark reflektierende Bereiche geschaffen hat, die die umliegende raue Oberfläche 
überstrahlen, was bei anderen Lichtmikroskopen zu Artefakten und dadurch zu einer 
falschen Berechnung der Messdaten führen kann. Durch die definierte Lichtwellenlänge 
eines Punktscanners, wie es bei dem hier verwendeten LSM der Fall ist, ist nur ein Pinhole 
im Strahlengang. Dadurch ist keine Verrechnung des Messsignals notwendig und somit wird 
die durch reflektierendes Licht hervorgerufene mögliche Fehlerquelle umgangen. 
Die in dieser Arbeit verwendete Rauheitsanalyse erfolgt aufgrund der Implantat-Topographie 
nicht streng nach ISO-Norm, da der Filter für ‚λc‘ zweimal angewendet werden musste. Um 
die Messgenauigkeit angeben zu können, wurde für jedes Mikroskop eine Messunsicherheit 
spezifiziert. Bei dem LSM Mikroskop wurden dafür Profilstrecken unter 1 bis 10 Mikrometer 
wiederholt gemessen. Anschließend wurde die Punktewolke und damit die Streuung mit 
Puffer in z-Richtung (+/- 100nm) analysiert sowie diese längenabhängig händisch abgeleitet 




Die Messunsicherheit des LSM 800 MAT wurde dabei wie folgt spezifiziert: 
X,Y: 0.25 + L/100 µm  
Z: 0.2 + L/100 µm  
Dabei gilt es zu beachten, dass die Messunsicherheit der Rauheitswerte aus statistischen 
Gründen deutlich kleiner ist. 
4.3 Bewertung der physikalischen Oberflächenparameter 
In der vorliegenden Arbeit interessierte neben der Profilrauheit (Px) die dreidimensionale 
Flächenrauheit (Sx). Die Profilrauheit wird über die z-Achse abgeleitet, für die Flächenrauheit 
Sa hingegen wird über die x- und y-Achse integriert. 
Während die britische Norm die Oberflächenrauheit ausschließlich über Spitzen und Täler 
der Oberfläche, also die Parameter Rp (Peak-Rauheit) und Rv (Tal-Rauheit) definiert und in 
älterer Literatur häufig der Parameter Ra, ohne Angabe von weiteren Werten, als 
Beschreibung der Rauheit dient, unterstützt die aktuelle Literatur unsere Annahme, dass 2D-
Parameter als alleinige Werte unzureichend sind, um die Rauheit zu bewerten (Rashid, 
2012). Um die Rauheit vollständig zu charakterisieren, ist die Erweiterung der 2D-
Linienparameter „R“ auf flächige Betrachtungen erforderlich. Die dadurch erzielte 
dreidimensionale Rauheitsmessung bietet vielfältigere Möglichkeiten zur 
Oberflächencharakterisierung, einschließlich der Auswertung von funktionellen Parametern 
wie zum Beispiel die Benetzbarkeit der Oberfläche. 
Bei der Betrachtung der aktuellen Ergebnisse fällt auf, dass die 2D-Parameter nach 
Bearbeitung des glatten Bereiches mit einer Kunststoffsonde keine signifikanten 
Unterschiede ergaben, sehr wohl aber nach Bearbeitung mit der Metallsonde. Zudem wird in 
den Ergebnissen deutlich, dass die Bearbeitung des rauen Bereiches mit einer 
Kunststoffsonde auf 2D-Ebene keinerlei signifikante Veränderung zeigte. In der weiteren 3D-
Analyse hingegen wird eine starke, signifikante Reduktion der Rauheit anhand der 
Parameter Sp, Sq, Sv ersichtlich (Tabelle 10). 
Wie oben beschrieben, könnten diese Unterschiede zwischen den 2D- und 3D-Werten Folge 
der unzureichenden Betrachtung der Oberfläche mit den 2D-Methoden sein. 
Der Rt-Wert (=maximale Rautiefe) und der Rp-Wert (=mittlere Glättungstiefe) sowie die 
analog zu interpretierenden Sv-Werte (=maximale Senkenhöhe) beziehungsweise Sp-Werte 
(=maximale Spitzenhöhe) werden nach Bearbeitung mit der Metallsonde auf rauen 
Oberflächen kleiner und auf glatten Oberflächen größer. Die Sonde hat hier offenbar zu einer 
Glättung der rauen Oberflächen und einer Riefenbildung auf der glatten Oberflächen geführt. 
Nach Bearbeitung mit der Kunststoffsonde kann für raue Oberflächen der gleiche glättende 
Trend wie bei der Metallsonde angetroffen werden.  
Die maximale Peakhöhe (Sp) sowie maximale Taltiefe (Sv) hat sich nach Sondieren mit 




Grund ergibt sich auch eine signifikante Veränderung der mittleren quadratischen Höhe (Sq), 
die gewissermaßen der Standardabweichung der Höhe der Einzelstrukturen entspricht und 
im Gegensatz zu Sp und Sv auch die glatten Flächen betrifft. Für diesen Durchschnittswert 
findet sich für beide Sonden eine sehr starke Verringerung auf rauen Oberflächen und eine 
Erhöhung auf glatten Oberflächen.  
Eine mögliche Erklärung für die Glättung des rauen Bereiches könnte auch auf einen 
Kunststoff- oder Titanabrieb der Sonden zurückzuführen sein. Zwar wurden die Implantate 
nach Versuchsdurchführung sorgfältig gereinigt, um aufliegende Partikel zu entfernen, 
jedoch ist nicht sicher auszuschließen, dass trotzdem Partikel zwischen den 
Oberflächenpeaks und innerhalb der Strukturtäler retiniert wurden. So könnte die Glättung 
der rauen Oberfläche entweder durch Subtraktion der Peaks oder aber durch Auffüllen der 
Täler durch Abrieb entstanden sein. 
Weitere, beispielsweise farbige mikroskopische Bilder sind notwendig, um das für die 
Glättung ursächliche Procedere zu belegen. 
Auf die 2D-Parameter bezogen, ist an dieser Stelle festzustellen, dass eine fehlende 
Veränderung der Rauheitswerte dennoch sichtbare Veränderung hinterlassen hat. Dass 
solche optische Veränderungen tatsächlich nicht immer in den Messwerten erfasst werden, 
könnte daran liegen, dass die Dimension der sichtbaren Bearbeitungsspuren und der 
herstellungsbedingten Ultrastrukturen vergleichbar ist (Abbildung 55) und nur durch eine 
veränderte Orientierung auffallen. 
 
 
Abbildung 55: Herstellungsbedingte Riefen einer Implantatschulter. Referenzfläche einer glatten Probenfläche; 
LSM 800 MAT; 20x/0.7 Objektiv (Carl Zeiss Microscopy GmbH München). 
 
Im Hinblick auf die erwähnten Überlegungen scheinen die zweidimensionalen Werte nicht 
unmittelbar die klinischen Folgen von Veränderungen der Implantatoberfläche zu 
repräsentieren. Deshalb wurden zusätzlich dreidimensionale, funktionale Parameter 
bestimmt. Der Svk-Wert (reduzierte Muldentiefe) gibt die durchschnittliche Tiefe der in die 
Oberfläche hineinragenden Mulden an. Dieser Wert korreliert ebenso wie der Vvv-Wert mit 
der Benetzbarkeit der Oberfläche. Da die 3D-Analyse größere Anteile der unbearbeiteten 




unbearbeitet) kommt den unbearbeiteten Flächenanteilen auch bei der statistischen 
Auswertung ein stärkere Gewichtung zu (Anhang Abbildung I-VIII). Obwohl für die 
dreidimensionale Analyse die Rauheitswerte häufig keine signifikanten Änderungen durch 
die Bearbeitung zeigen, fallen dennoch für einige Parameter tendenziell deutliche 
Unterschiede nach der Bearbeitung im Vergleich zu den Bedingungen vor der Bearbeitung 
auf. Ein deutlicher Trend für eine Rauheitsveränderung ist dabei nach Sondierung mit 
Metallsonde noch ausgeprägter als mit Kunststoffsonde. Um die Annahme einer 
zunehmenden Benetzbarkeit nach Sondieren der glatten Oberflächen mit Metallsonde 
bestätigen zu können, wäre in einem weiteren Versuch neben einer erweiterten 
Gruppengröße auch die Zunahme der Sondierungszyklen vermutlich sinnvoll. 
In der vorliegenden Arbeit wurde ausschließlich die experimentelle Bearbeitung der 
Oberflächen von Titanimplantaten untersucht. In jüngerer Zeit werden zunehmend auch 
Keramikimplantate mit unterschiedlichen Zirkonlegierungen eingesetzt (Sivaraman et al., 
2017). So wäre eine Untersuchung in ähnlicher Form wie in dieser Arbeit sehr interessant. 
Zirkon hat im Vergleich zu Titan andere Materialeigenschaften. Ein geringerer Abrieb der 
Oberfläche wäre durch den im Vergleich zu Titan höheren Härtegrad von >1400MPa 
(Zirkonzahn, 2016) denkbar. Sollte es jedoch dennoch zu Änderungen der 
Oberflächenstruktur nach Sondierung kommen, so könnten dadurch eventuell erzeugte 
Sollbruchstellen langfristig bis zum Materialversagen führen. 
4.4 Bisherige Daten zur Veränderungen von Implantatoberflächen nach 
Instrumentierung 
Während für die bisher beschriebenen Oberflächenveränderungen nach therapeutischer 
Behandlung viele Daten vorliegen, gibt es nur wenige Daten bezüglich der Veränderungen 
von Implantatoberflächen durch die diagnostische Sondierung. Dies könnte vor allem daran 
liegen, dass die Sondierung weniger flächig erfolgt und den dadurch möglicherweise 
gesetzten Veränderungen der Implantatoberfläche klinisch weniger Bedeutung zukommen. 
Zunächst wird wegen der fehlenden Literatur zur Sondierung im Wesentlichen mit Arbeiten 
zur therapeutischen Instrumentierung verglichen.  
Einerseits soll eine raue Implantatoberfläche, die in keinem direkten Knochenkontakt mehr 
steht, als Prävention vor Entzündungsvorgängen therapeutisch geglättet werden damit die 
Besiedelung durch Bakterien erschwert wird (Durbar, 2017), andererseits gibt es einige 
Studien, die über eine verbesserte Re-Osseointegration dentaler Implantate nach 
vorsichtiger Biofilmentfernung berichten und dazu die Erhaltung der rauen Ultrastruktur als 
wesentliche Voraussetzung postulieren (Alhag et al., 2008; Louropoulou et al., 2012). 
Unumstritten ist dagegen die Ansicht der meisten Autoren, dass das Instrumentieren der 




diamantierten Bürsten zu keiner Rauheitssteigerung, sondern eher zu einer Glättung führt 
(Alhag et al., 2008; Duarte et al., 2009; Louropoulou et al., 2012). 
Zum einen ist die bakterielle Kolonisation des periimplantären Sulkus von der 
Implantatoberfläche abhängig, zum anderen kann diese Oberfläche bei Notwendigkeit einer 
mechanischen Entfernung von mikrobiellen Anhaftungen (Biofilm, Plaque) während einer 
periimplantären Therapie verändert werden. Viele Studien haben untersucht, in welchem 
Ausmaß die therapeutische mechanische Instrumentierung von Implantaten zu relevanten 
Oberflächenveränderungen führt. In einer Übersichtsarbeit wurden Informationen aus 34 
Publikationen bezüglich in-vitro evaluierter Rauheitsveränderung durch 
Elektronenmikroskopie und Profilometrie miteinander verglichen (Louropoulou et al., 2012). 
Dabei wurden die Instrumente in eine nicht-metallische (Kunststoffküretten und 
Pulverwassersprays) und eine metallische Gruppe (Titan, Metall und Gold) unterteilt. Die 
Autoren kamen zu dem Schluss, dass nicht-metallische Behandlungsinstrumente die 
Methode der Wahl für die Behandlung des periimplantären Gewebes und der 
Implantatoberfläche sind. Insbesondere wenn das Ziel der Behandlung die Erhaltung der 
Integrität der Implantatoberfläche ist, haben Instrumente aus Kunststoff gegenüber 
Metallischen deutliche Vorteile. Neben der Wahl des Instruments hängt das Ausmaß der 
Oberflächenveränderung durch therapeutische Instrumentierung auch von der 
Implantatbeschichtung ab (Mengel et al., 2004). So konnten Mengel et al. zeigen, dass 
Titaniumnitrit (TiN) beschichtete Abutments nach Behandlung kleinere Veränderungen der 
Rauheitstiefe (Rz) aufwiesen als Titan-Abutments (Mengel et al., 2004). Allerdings konnte 
auch eine großflächige Ablösung der TiN-Beschichtung beobachtet werden, welches die 
Autoren als bedenklich in Bezug auf den Langzeiterfolg der Implantatversorgung bewerteten 
(Mengel et al., 2004).  
Die stärksten und regelmäßig auftretenden Veränderungen sind nach Bearbeitung der 
Implantatoberfläche durch Metallinstrumente nachzuweisen. Diese führen im Vergleich zu 
Instrumenten aus Kunststoff zu stärkeren Veränderungen der physikalischen Rauheit. Aus 
diesem Grund werden Kunststoffinstrumente für die Bearbeitung der Implantatoberfläche im 
Rahmen der Therapie der Periimplantitis empfohlen (Gulati et al., 2014). Bezogen auf 
aktuelle Studien an Implantaten ist wichtig festzuhalten, dass die Beobachtungen zu 
Wechselwirkungen zwischen Implantatoberfläche und Behandlungsinstrument bislang 
nahezu ausschließlich im Rahmen von in-vitro-Studien gemacht wurden. Die tatsächliche 
klinische Bedeutung der gefundenen Veränderungen bleibt deshalb vorerst unklar. Darüber 
hinaus bleibt zu erwähnen, dass bei der Auswahl eines geeigneten therapeutischen 
Instruments für die Routinebehandlung nicht allein dem Aspekt von Veränderungen der 
Ultrastruktur der Implantatoberfläche Bedeutung zukommt. Unter anderem spielt in diesem 




die zu erzielenden klinischen Ergebnisse bezüglich Reduktion der Defekttiefe und ossäre 
Reintegration der Implantatoberfläche eine entscheidende Rolle. 
Umgekehrt sollte auch die Häufigkeit der Instrumentierung Berücksichtigung finden. Im 
Hinblick auf die inzwischen hohe Überlebensrate von modernen Implantaten könnten auch 
kleinere Oberflächenveränderungen durch eine kontinuierliche Akkumulation im Verlauf der 
klinischen Implantatnachsorge relevant werden. Während der Untersuchung wird die Sonde 
zwischen supra-alveolären Komplex und Abutment in die Tiefe geführt (Gulati et al., 2014), 
sodass sie bei einem erkrankten periimplantären Gewebe sowohl auf der glatten als auch 
auf der rauen Oberfläche zu Veränderungen der Oberfläche führen kann. 
Fakhravar et al. untersuchen die Veränderungen der Oberflächenbeschaffenheit von glatten 
Implantat-Abutments nach Behandlung mit (1) einer Kunststoffsonde, (2) einer Metallsonde, 
(3) einer Kunststoffkürette oder (4) einer Metallkürette (Fakhravar et al., 2012b). Hierfür 
teilten die Autoren ähnlich dem hier gewählten Ansatz 10 Implantate in 4 Quadranten auf. 
Jeder Quadrant wurde fünfmal mit einem der vier ausgewählten Instrumente behandelt. 
Verglichen wurden diese Resultate mit den Ra-Werten von 16 anderen, unbehandelten 
Implantaten. Ähnlich zu den hier vorgelegten Ergebnissen konnte bereits vor Behandlung 
eine große Varianz der Ra-Werte von unbehandelten Implantaten festgestellt werden. Nach 
Behandlung stiegen die Ra-Werte um ca. 300% (Metallkürette) bzw. ca. 220% 
(Kunststoffkürette und Kunststoffsonde). Nach der Behandlung mit einer Metallsonde 
konnten demgegenüber keine Veränderungen festgestellt werden. Die Autoren kommen zu 
dem Schluss, dass die Sondierung mit einer Metallsonde keinen messbaren Schaden an der 
Abutmentoberfläche verursacht, die Sondierung mit Kunststoffsonden jedoch zu einer 
signifikanten Steigerung der durchschnittlichen Rauheit (Ra) führt.  
 
Im Gegensatz zu den Beobachtungen von Fakhravar et al. konnten in der vorliegenden 
Studie keine signifikanten Veränderungen des Ra-Wertes nach Behandlung der glatten 
Implantatoberflächen mit Kunststoff- oder Metallsonden festgestellt werden.  
Bei Betrachtung der Bildgebung der glatten Probenflächen nach Bearbeitung mit einer 
Metallsonde, ist jedoch der Trend von veränderten 2D Parametern anschaulich 
nachvollziehbar: Nach Bearbeitung mit einer Metallsonde war die Rautiefe, also die vertikale 
Differenz zwischen höchster Spitze und tiefster Riefe (Rt), erhöht. Da diese Veränderungen 
häufig über eine längere Strecke auftreten (Abbildung 56), sind auch die gemittelte Rautiefe 
(Rz), die gemittelte Glättungstiefe (Rp) und die mittlere Riefentiefe (Rv) erhöht. Auch die 






Abbildung 56: Oberflächenprofil eines Kratzers auf der glatten Implantatschulter nach Instrumentierung mit einer 
Metallsonde. Gemittelte maximale Täler und Höhen (in direkter Nachbarschaft zum Kratzer) sind nach der 
Instrumentierung prominenter. LSM 800 MAT; 20x/0.7 Objektiv (Carl Zeiss Microscopy GmbH München). 
 
Nach Bearbeitung mit einer Metallsonde fanden sich außerdem auch tendenziell erhöhte 
Werte für Rvk (2D), Svk (3D) und Vvv (3D). Diese Werte sind abgeleitete 
Funktionsparameter, welche Informationen über die Benetzbarkeit und 
Flüssigkeitsspeicherung liefern und die a.e. biologische Bedeutung für veränderte 
Oberflächen haben. Insgesamt sind in der Zusammenschau unterschiedlicher 
Oberflächenparameter deutliche Veränderungen erkennbar, die bei Betrachtung des 3D-
Datensatzes weniger ins Gewicht fallen. 
Für die Behandlung mit einer Kunststoffsonde konnte keine der beschriebenen 
Veränderungen festgestellt werden. Somit widersprechen die hier dargestellten Ergebnisse 
deutlich den Beobachtungen von Fakhravar et al. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
sich die Oberflächenbeschaffenheit der glatten Implantatschulter nach Instrumentierung mit 
einer Metallsonde vergrößert, während die Instrumentierung mit einer Kunststoffsonde zu 




Analysen der untersuchten Oberflächenparameter belegen, dass die im Profil erkennbaren 
Veränderungen, numerisch nur durch eine Betrachtung von mehreren 2D- oder 3D-
Parametern nachvollziehbar gemacht werden können und die alleinige Betrachtung des 
Parameters Ra für eine Interpretation ungenügend ist. Dies belegt auch das folgende 




Abbildung 57: Unterschiedliche Profile mit gleichem Mittenrauwert Ra (Vorlesungsreihe Oberflächen- 
beurteilung, Prof. Dr. Bernd Bertsche und Prof. Dr. Werner Haas, Uni Stuttgart). 
 
Im Gegensatz zu Farkhart et al kann auf der Basis der in dieser Studie gefundenen 
Ergebnisse das Sondieren mit einer Kunststoffsonde anstatt mit einer Metallsonde 
empfohlen werden. Für Kunststoffsonden legen die hier dargestellten, vorläufigen 
Ergebnisse nahe, dass im Bereich von glatten Oberflächen keine nennenswerten 
Oberflächenveränderungen induziert werden. Dies gilt sowohl im Hinblick auf maximale 
Rautiefe und -höhe als auch auf flüssigkeitsassoziierte Oberflächenparameter wie Vvv, Svk 
und Rvk. Für diese letztgenannten Parameter zeigen die absoluten Mittelwertveränderungen 
nach Kunststoffsondierung keine Veränderungen. Für den biologisch bedeutsamen 
Parameter Vvv wurde zudem eine Sensitivitätsanalyse durchgeführt, wobei eine Fallzahl von 
n=10 erreicht wurde. Diese zusätzliche Analyse wurde gewählt, da in den voran 
beschriebenen Analysen keine konsistenten Unterschiede zwischen den Winkelansätzen 
festgestellt werden konnten. 
 
Folgende Unterschiede im Versuchsaufbau und der weiteren Methodik könnten für diese 
Diskrepanzen der Beobachtungen und Schlussfolgerungen von Farkhart et al. ursächlich 
sein: (1) statt glatter Implantatoberflächen wurde ein Abutment untersucht. (2) fehlende 
Säuberung des locker aufsitzenden Abriebs nach Bearbeitung. (3) Evaluierung mittels 





Die dargestellten Ergebnisse und Überlegungen zu glatten Implantatoberflächen stehen im 
Einklang mit Analysen zu Oberflächenveränderungen nach therapeutischer Instrumentierung 
(größere Veränderung bei metallbasierten Instrumenten) und belegen, dass solche 
Veränderungen auch bei diagnostischen Prozeduren wie dem Sondieren auftreten können. 
Die Tendenz einer Zunahme der Oberflächenrauheiten besonders auch in funktionellen 
Parametern implizieren, dass diese Veränderungen eine biologische Relevanz haben 
könnten, die im folgenden Kapitel weiter diskutiert werden sollen. 
4.5 Mögliche biologische Implikationen der gemessenen 
Veränderungen 
In der vorliegenden Arbeit konnte eine zunehmende Rauigkeit für die glatten 
Implantatportionen nach Bearbeitung mit einer Metallsonde beobachtet werden. Dies hat an 
dieser Stelle des Implantats primär biologische Folgen im Sinne von veränderten 
Eigenschaften gegenüber der Bildung von Biofilmen, die über die Taschen die glatte 
Implantatschulter erreichen. Die Auswirkung der topographischen 
Oberflächenveränderungen auf Veränderungen der Osseointegration sind in diesem 
Implantatbereich nicht relevant, da dieser Implantatabschnitt nicht an der Primärstabilität und 
Verankerung mit dem crestalen Knochen beteiligt ist. Im Allgemeinen wird angenommen, 
dass eine Zunahme der Oberflächenrauheit die Bildung von mikrobiellen Biofilmen auf 
Zahnimplantaten erleichtert (Truong et al., 2010; Whitehead et al., 2005; Subramani et al., 
2009), wodurch sich in der Folge periimplantäre Entzündungen leichter manifestieren können 
(Hallmon et al., 1996; Mengel et al., 1998). In einigen Studien wurde gezeigt, dass die 
durchschnittliche Rauheit des Oberflächenprofils (Ra) bei Werten <0,2μm keinen Einfluss auf 
die qualitative Zusammensetzung sowie quantitative Besiedlung und Reifung der Plaques 
hat (Buser et al., 1991; Quirynen et al., 1996). Jedoch wurde in einer anderen Arbeit ein 
Schwellenwert von Ra <0,088μm postuliert, ab welchem die Entstehung von Plaque 
gehemmt wird (Rimondini et al., 1997). Die Versuche der vorliegenden Arbeit zeigen nach 
Bearbeitung von glatten Implantatoberflächen mit Metallsonden eine Tendenz der 
Rauheitszunahme, wobei der kritische Schwellenwert für Ra=0,2μm mit einer Ausnahme, der 
Probenfläche, die bei 20° mit Metallsonde bearbeitet wurde, nicht überschritten wurde. Die 
Hemmung der Plaquebildung bei Ra<0,088μm wurde hingegen nach dem Sondieren mit 
Metallsonde bei 20° sowie 60° überwiegend aufgehoben. Hier waren nach Bearbeitung nur 
noch 20% der Messwerte <0,088µm. Somit kann ein aus den Veränderungen des 
Parameters Ra abgeleiteter Effekt der Sondierung mit einer Metallsonde auf eine 
Veränderung des Biofilms nicht ausgeschlossen werden.  
 
Kritisch anzumerken bleiben an dieser Stelle jedoch zwei wichtige Punkte. Erstens konnten 




und gesteigerter Biofilmadhäsion nicht bestätigen (Singh et al., 2011). So konnten Singh et al 
an unterschiedlichen Oberflächen mit zunehmenden Rq-Werte von 16.2 nm auf 32.2 nm 
zeigen, dass nach einer initialen Zunahme der Bakterienadhäsion mit zunehmenden 
Rauigkeiten, eine weitere Erhöhung der Rauigkeit wieder zu abnehmender Biofilmformation 
führt (Singh et al., 2011). Dies haben die Autoren auf die reziproke Korrelation zwischen 
Masse der adhäsiven Proteine und Masse des Biofilms zurückgeführt (Singh et al., 2011). 
Mit weiter zunehmender Rauheit war durch eine gesteigerte Proteinadhäsion und Bildung 
einer dicken Proteinschicht, die Interaktion der Bakterien mit der Oberfläche reduziert (sog. 
Oberflächenneutralisierung). Zweitens, legen weitere Studien dar, dass die alleinige 
Betrachtung des Ra-Parameters ungenügend für die Abschätzung der möglichen 
biologischen Folgen ist. Beispielsweise konnten Lorenzetti et al in einem Vergleich von TiNT, 
TiA und TiB Oberflächen zeigen, dass mit zunehmenden Ra-Werten die Biofilmbildung sogar 
abnimmt (Lorenzetti et al., 2015). Dies lag aber nach Ansicht der Autoren vor allem an 
zunehmenden Spitze-zu-Spitze Abständen, welches die Versenkung der Bakterien in die 
Oberfläche und eine maximale Oberflächeninteraktion zwischen Bakterienwand und 
Titanoberfläche begünstigt (Abbildung 58, in Anlehnung an Lorenzetti et al., 2015). 
 
 
Abbildung 58: Wichtigkeit des Spitze-zu-Spitze Abstands bei der Betrachtung des Ra-Wertes für die 
Adhäsionsfähigkeit von Oberflächen. Der Zusammenhang zwischen steigenden Ra-Werte und erhöhtem Biofilm 
ist nicht monoton und hängt von anderen Oberflächenfaktoren ab (in Anlehnung an Lorenzetti et al., 2015).  
 
Weitere Oberflächenveränderungen der glatten Implantatportionen nach der Bearbeitung mit 
der Metallsonde wurden in vorliegender Studie für die Parameter Rp, Rv und Rt beobachtet. 
Die Veränderungen dieser Oberflächenparameter belegen Veränderungen der Spitze- und 
Talhöhen sowie des sich daraus ergebenden maximalen Abstands zwischen Spitze und Tal. 
Diese Veränderungen sind theoretisch für die Beurteilung der biologischen Folgen relevant, 
da sich selbst bei kleinen Spitzen-zu-Spitze Abständen Bakterien orthogonal zur 




Überblick über die Größe einiger der am häufigsten im Rahmen einer Periimplantitis 
anzutreffenden Bakterien gezeigt (Rutger and Stefan, 2013; Tamura et al., 2013). 
 
Periimplantitis-relevante Keime Durchschnittliche Größe 
Porphyromonas gingivalis 0,5-2µm 
Staphylococcus aureus 0,8-1,2µm 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans 0,6-2µm 
Treponema denticola 6-20µm 
Eubacterium nodatum 0,5-2µm 
Fusobacterium nucleatum 2-4µm 
 
Tabelle 11 – Darstellung von prävalenten Keimen während einer Periimplantitis und deren ungefähre Größe. 
 
Gemäß der signifikanten Steigerung von Rt-Werte von beispielsweise 688nm auf 930nm 
wird ersichtlich, dass nach der Bearbeitung mit Metall nun einige Bakteriengattungen 
vollständig innerhalb der Oberflächentopographie versenkt werden können und so 
maximalen Kontakt mit der Oberfläche aufweisen. Dies könnte dazu führen, dass diese 
Spezies nach Bearbeitung mit der Metallsonde die glatten Implantatportionen einfacher 
besiedeln (Abbildung 59). 
 
 
Abbildung 59: Gesteigerte Rv, Rp und Rt-Werte der glatten Implantatportionen nach Bearbeitung mit der 
Metallsonde könnten dazu führen, dass Bakterien mit länglichen Größen von 0,6-1µm leichter vollständig in die 
Implantatoberfläche versenkt werden.  
 
Auch die Parameter Vvv und Sk, die mit der Benetzbarkeit der Oberfläche durch 
Flüssigkeiten korrelieren, weisen durch die tendenzielle Zunahme nach Sondierung mit einer 
Metallsonde in dieser Studie auf eine möglicherweise verstärkte Haftung des flüssigen 
Biofilms auf dem glatten Bereich der Implantatoberfläche hin (Löberg et al., 2010). Allerdings 
bleibt bezüglich dieser Veränderungen unklar, ob die verstärkte Benetzbarkeit wirklich die 
Bakterienadhäsion fördert, oder primär die Sammlung von Proteinlösungen in den Tälern 




Oberflächenneutralisierung und geringeren Bakterienadhäsion begünstigen würde (Singh et 
al., 2011).  
 
Darüber hinaus wären für weitere Studien, neben den in dieser Arbeit untersuchten 
Veränderungen der Oberflächenmorphologie, Untersuchungen der durch Instrumentieren 
hervorgerufenen Veränderungen der Elektrostatik interessant. So wäre eine veränderte 
Ladungsoberfläche des Titans durch Sondierung und folgenden Selektion der sich an das 
Titan ansiedelnden Mikroorganismen denkbar (Durbar, 2017). 
Während bei den glatten Probenflächen die Biofilmbildung im Vordergrund steht, interessiert 
im Bereich der rauen Implantatportionen die Möglichkeit einer Veränderung der Fähigkeit zur 
Re-Osseointegration. Generell ist bekannt, dass Veränderungen der Oberflächenrauigkeit 
Einfluss auf die Geschwindigkeit und Qualität der Ausbildung des Knochen-Implantat-
Kontakts haben, welches primär auf unterschiedliche Adhäsionscharakteristiken des 
Materials für Osteoblasten erklärt wird (Kubies et al., 2011; Vandrovcová and Bačáková, 
2011; Zanchetta and Guezennec, 2001). In der hier präsentierten Studie wurde nach 
Bearbeitung sowohl mit einer Metall- als auch Kunststoffsonde eine vergleichbar starke 
Reduktion der mittleren quadratischen Höhe Sq auf ca. 10% des Ursprungswerts 
beobachtet. Dieser Wert entspricht der Standardabweichung der Höhen, sodass die 
Variabilität und Ausreißer der Höhen nach Bearbeitung deutlich vermindert ist. Wichtig 
hervorzuheben ist, dass die mittlere arithmetische Höhe nach Bearbeitung (Sa) nicht 
verändert war. Kim et al. verglichen in einer Studie maschiniertes Titan, SLA modifiziertes 
Titan, Titanimplantate, die eine anodisierte Oberfläche aufwiesen und sogenannte Modi-ANO 
Implantate, dessen Oberflächen durch Sandstrahlen, Säureätzung (SLA) und anodisierte 
Techniken (ANO) behandelt wurden. Gemäß der Herstellungsverfahren stellten die Autoren 
signifikante Unterschiede der Sq-Parameter zwischen den Implantaten fest (Kim et al., 
2015). Diese waren für Modi-ANO bearbeitete Implantate um den Faktor 20 höher 
(2.15/1.85µm vs. 0.09µm für unbearbeitete Titanimplantate) (Kim et al., 2015). Sowohl in 
vitro- als auch in-vivo konnten die Autoren eine signifikante Erhöhung der Zelladhäsion, als 
auch des Knochen-zu-Implantats Kontakt in den Materialien mit höheren Sq-Werten 
feststellen (Kim et al., 2015). Die untersuchten Materialen zeigten zwar signifikant 
unterschiedliche Sq-Werte, jedoch waren auch andere Oberflächenparameter, welche sich 
nach Sondieren im vorliegenden Versuch nicht verändert haben, in der Versuchsreihe von 
Kim et al verändert. Ob eine isolierte Reduktion der mittleren quadratischen Höhen einer 
Oberfläche unmittelbare Auswirkungen auf die Re-Osseointegration hat, lässt sich vorerst 
nicht abschließend abschätzen. Möglicherweise kann eine solche Veränderung jedoch die 
Re-Integration des Implantates im Rahmen der Ausheilung der Periimplantitis jedoch 




(Abbildung 60) verursachten Verkleinerungen der Standardabweichung der mittleren 
quadratischen Höhen (Sq) einen Effekt auf die Osseointegration in vitro oder in vivo haben. 
Abbildung 60: 3D-Höhenkarte; Durch Sondieren mit einer mit Metallsonde auf der rauen Probenfläche 




Die Sondierung des periimplantären Sulkus stellt eine wichtige klinische Untersuchung von 
Zahnimplantaten dar. Sie dient der Diagnose von peri-implantären Entzündungen und lässt 
aus Veränderungen der vertikalen Taschensondiertiefe Rückschlüsse auf die Manifestation 
eines pathogenen Abbaus des crestalen Knochens zu. 
Potenzielle Oberflächenveränderungen durch diagnostische Sondierung von Implantaten 
wurden bislang nur unzureichend und ohne Berücksichtigung dreidimensionaler 
Oberflächenparameter untersucht. 
Die vorliegende in-vitro Studie untersuchte die Veränderung der Oberflächenbeschaffenheit 
von Titanimplantaten nach Sondierung mit Metall- oder Kunststoffsonden in 
unterschiedlichen Bearbeitungswinkeln und bei konstant applizierter Kraft. Die 
Veränderungen der Oberflächenbeschaffenheit wurden durch Bestimmung und Vergleich 
gängiger 2D- und 3D-Oberflächenparameter, gemessen mittels Laser-Scanning-Mikroskopie, 
evaluiert. Die gefundenen Ergebnisse zeigen, dass (1) nach Sondieren eines Implantates 
mittels Kunststoffsonde in der 2D-Analyse keine signifikante Veränderung der 
Oberflächenrauheit anzutreffen war, (2) in der 3D-Analyse das Sondieren zu einer Glättung 
der Implantatoberfläche im rauen Bereichs des Implantats führte, (3) im Bereich der glatten 




zweidimensional bestimmten Oberflächenrauheit führt, (4) diese Veränderungen nach 
Bearbeitung in einem Winkel von 20° stärker waren als bei einem Winkel von 60°, (5) in der 
Analyse der 3D-Oberflächenparameter demgegenüber keine Rauheitszunahme im glatten 
Bereich des Implantats nach Bearbeitung mit einer Metallsonde nachgewiesen werden 
konnte, (6) das Sondieren mittels Metallsonde zu einer erheblichen Reduktion der 
Oberflächenrauheit im rauen Bereich des Implantates führte, die sowohl in der 2D- als auch 
in der 3D-Analyse nachweisbar war und (7) funktionelle Parameter wie die Benetzbarkeit 
tendenziell eine Zunahme nach Bearbeitung der glatten Implantatportionen mit der 
Metallsonde aufweisen. 
Die Ergebnisse bestätigen, dass die Sondierung sowohl mit einer Metall- als auch 
Kunststoffsonde zu einer Glättung der rauen Implantatoberfläche führt. Im Bereich der 
glatten Implantatsschulter zeigen sich nach der Verwendung einer Metallsonde eine 
Zunahme der Rauheit und tendenziell eine erhöhte Kapazität der 
Flüssigkeitsspeicherung. Die reduzierte Rauheit der rauen Implantatportionen könnte nach 
erfolgreicher Periimplantitistherapie eine Re-Osseointegration negativ beeinflussen. Die 
durch Metallsonden gesetzten Veränderungen von glatten Implantatoberflächen können 
möglicherweise zu einer leichteren Benetzbarkeit durch Flüssigkeiten führen und damit die 
Adhäsion und Etablierung von mikrobiellen Biofilmen begünstigen. In der Folge könnten sich 
periimplantäre Entzündungen manifestieren. Im Rahmen von weiterführenden Studien sollte 
untersucht werden welche biologischen Folgen die hier angetroffenen Veränderungen der 
Oberflächenbeschaffenheit von Implantaten nach Sondierung haben können. 
  
Auf der Basis der hier dargestellten Ergebnisse sollte bei der klinischen Sondierung des 
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Abbildung IX - Ra-Werte unbehandelter Implantat-Abutments nach Fakhravar et al. 
tabellarisch und als Histogramm. 
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